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ABSTRAK 
Sinusitis didefinisikan sebagai inflamasi mukosa sinus paranasal. Umumnya dipicu 
oleh rinitis sehingga disebut rinosinusitis. Penyebab utamanya ialah salesma 
(commond cold) yang merupakan infeksi virus, yang selanjutnya diikuti oleh infeksi 
bakteri. Pengobatan utama yang paling sering digunakan untuk sinusitis maksilaris 
kronis adalah antibiotik, maka dari itu dilakukan uji resistensi antibiotik amoxicillin 
dan ciprofloxacin. Metode yang digunakan dalam penelitian adalah metode kirby 
bauer dengan menggunakan disk yang telah berisi konsentrasi antibiotik. Sampel 
yang diguanakan adalah cairan sinusitis maksilaris kronis yang diambil dari 12 pasien 
yang positif menderita sinusitis maksilaris kronis. Dari hasil isolasi bakteri ditemukan 
semua pasien terinfeksi bakteri Staphylococcus aureus, 7 pasien terinfeksi bakteri 
Streptococcus pneumoniae dan 2 pasien terinfeksi Haemophilus influenzae. Hasil 
pengujian menunjukkan bahwa semua bakteri resisten terhadap antibiotik amoxicillin 
dan sensitif terhadap antibiotik ciprofloxacin. 
Kata kunci : sinusitis maksilaris kronis, amoxicillin, ciprofloxacin 
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ABSTRACT 
Sinusitis is defined as an inflammation of the mucosa of the paranasal sinuses. 
Generally triggered by the so-called rhinosinusitis rhinitis. The main cause is 
salesma(commoncold)is a viral infection, which is followed by a bacterial infection. 
The main treatment is most often used for chronic maxillary sinusitis with antibiotics, 
therefore tested the antibiotic amoxicillin and ciprofloxacin resistance. The method 
used in the study is the method of Kirby bauer using disk that already contains an 
antibiotic concentration. The samples are chronic maxillary sinusitis fluid taken from 
12 patients were positive with chronic maxillary sinusitis. From the isolated bacteria 
were found all patients infected with Staphylococcusaureus, 7 patients infected with 
the bacteria Streptococcus pneumoniae and2 infected Haemophilus 
influenzaepatients.The test results showed that all the bacteria are resistant to 
antibiotics amoxicillin and sensitive to the antibiotic ciprofloxacin. 
Keyword: sinusitits chronic maxillary, antibiotic, amoxicillin, ciprofloxacin 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang Masalah 
Rinosinusitis adalah penyakit inflamasi mukosa yang melapisi hidung dan 
sinus paranasal. Penyebab tersering adalah infeksi saluran pernapasan atas akibat 
virus yang disertai infeksi sekunder yag disebabkan oleh bakteri patogen pada traktus 
respiratorius bagian atas. Penyebab lain adalah infeksi jamur, infeksi gigi dan yang 
lebih jarang lagi fraktur dan tumor ( Silva. 2013). 
Rinosisnusitis kronis terjadi akibat kegagalan dari fungsi proteksi hidung 
terhadap paparan udara yang mengandung partikel dan benda asing yang berbahaya. 
Paparan itu meliputi alergen, infeksi virus atau bakteri, zat-zat iritan polusi udara, 
perubahan temperatur yang ekstrim, kekeringan atau kelembaban yang tinggi (Silva. 
2013) 
Rinosinusitis, disamping otitis media dan tonsilitis merupakan penyakit yang 
sering dijumpai oleh para dokter spesialis THT dalam praktek sehari-hari. Meskipun 
demikian, Penatalaksanaan masing-masing dokter THT belum seragam (Silva. 2013) 
Sinus yang paling sering terkena ialah sinus etmoid dan maksila, sedangkan 
sinus frontal lebih jarang dan sinus sfenoid lebih jarang lagi. Sinus maksila disebut 
juga antrum highmore, letaknya dekat akar gigi rahang atas, maka infeksi mudah 
menyebar ke sinus, disebut sinus dentogen (Endang & Damayanti. 2012). 
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Rinosinusitis maksilaris kronis walaupun jarang mengancam jiwa, namun 
gejala yang ditimbulkan dapat mengganggu kualitas penderita dan dapat 
mengakibatkan komplikasi yang serius, karena letaknya yang berdekatan dengan 
mata dan otak. Rinosinusitis maksilaris kronis  merupakan salah satu masalah 
kesehatan yang semakin meningkat dan bermakna sehingga menjadi beban besar 
terhadap perekonimian masyarakat, oleh karenanya diagnosis dan penatalaksanaan 
yang tepat sangat diperlukan mengatasi hal tersebut (Silva. 2013). 
Di Indonesia, dimana penyakit infeksi saluran pernapasan akut masih 
merupakan penyakit utama  di masyarakat sehingga rinosinusitis banyak dijumpai 
meskipun belum terdiagnosis maka angka kejadiannya belum jelas  dan belum 
dilaporkan. Di RS Sardjito yogyakarta selama 2002-2004 didapatkan frekuensi pasien 
rinosinusitis kronik berkisar 3-4.6 % dan menunjukkan adanya peningkatan selama 3 
tahun terkahir ini. Di Makassar sendiri terutama di RS. Pendidikan (RS. Wahidin 
Sudirohusodo, RS Pelamonia, RS. Labuang Baji) selama tahun 2003-2007 terdapat 
41.5%  pasien rinosinusitis dari seluruh kasus rawat inap di bagian THT (Arief.2014).  
Di Rumah Sakit TK II Pelamonia yang letakanya dipusat kota makassar 
prevalensi dari penderita penyakit sinusitis meningkat setiap tahunnya. Tahun 2015 
tercatat jumlah pasien sinusitis maksilaris kronis sebanyak 691 orang, Sedangkan 
pada tahun 2016 jumlah pasien yang terkena sinusitis pada periode januari-april 
tercatat sampai 55 orang. 
Untuk penyakit rinosinusitis ada beberapa golongan obat antibiotik yang 
digunakan dalam penanganannya, yaitu penisilin (Amoxisilin, ampisilin) 
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sefalosporin (cefotaxime), macrolide (eritromisin, klaritromisin) dan fluoroquinolone 
(siprofloksasin) (Tjay. 2010). 
Pada dasarnya keberhasilan pengobatan penyakit infeksi bakteri dengan 
antibiotik merupakan hasil akhir dari 3 komponen , yaitu penderita, bakteri dan 
antibiotika. Hal ini disebabkan karena penyakit infeksi bakteri adalah manifestasi 
klinik dari interaksi antara penderita dan bakteri .  adapun untuk pengobatan infeksi 
dibutuhkan antibiotika yang tepat dan daya tahan tubuh penderita itu sendiri.  
Memilih antibiotika yang tepat dapat dilakukan berdasarkan sekurang-kurangnya 
mengetahui jenis bakteri penyebab penyakit dan akan lebih baik lagi apabila disertai 
dengan adanya hasil uji kepekaan pemeriksaan mikrobiologi (Siti Nursiah. 2003) 
Antibiotika atau antimikroba ialah zat-zat yang dihasilkan oleh suatu kuman, 
terutama golongan fungi (jamur), yang dapat menghambat atau membasmi kuman 
jenis lain. suatu antibiotika yang ideal menunjukkan toksisitas yang selektif . istilah 
ini berarti bahwa obat tersebut haruslah bersifat sangat toksik untuk kuman , tetapi 
relatif tidak toksik (dalam konsentrasi yang dapat ditoleransi) terhadap hospes 
(Anisah said. 2014) 
Salah satu perhatian dalam pengobatan modern saat ini adalah adanya 
resistensi antibiotik (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia. 2011). Resistensi 
antibiotik adalah kemampuan mikroorganisme untuk menahan efek dari antibiotik. 
Ini adalah cara tertentu perlawanan terhadap obat, di mana mikroorganisme tetap 
mampu bertahan selama kontak dengan antibiotik sehingga antibiotik tidak lagi 
bekerja terhadap mikrooganisme tersebut (Refdanita. 2010:  21).  
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  Dilakukan uji sensitivitas  terhadap antimikroba yaitu penentuan terhadap 
bakteri  penyebab  penyakit  yang  kemungkinan menunjukkan sensitivitas terhadap 
antimikroba atau kemampuan suatu antimikroba untuk menghambat  pertumbuhan 
bakteri yang tumbuh, sehingga  dapat dipilih sebagai  antimikroba   yang  berpotensi 
untuk pengobatan (Umiana. 2015). 
 Adanya bakteri yang sensitif dan resisten terhadap antibiotik, mendorong 
dilakukannya penelitian untuk mengkaji resistensi beberapa bakteri penyebab 
sinusitis maksilaris kronis terhadap antibiotik amoxicilin dan cifrofloxacin dengan 
metode in vitro di rumah sakit Tk II Pelamonia Makassar. 
B. Rumusan Masalah 
1. Bakteri apa saja yang menginfeksi pasien di Rumah sakit Tk II pelamonia 
Makassar? 
2. Apakah bakteri penyebab sinusitis maksilaris kronis sensitive terhadap 
antibiotic amoxicillin dan ciprofloxacin? 
3. Apakah bakteri penyebab sinusitis maksilaris kronis resisten terhadap 
antibiotik amoxicilin dan ciprofloxacin? 
C. Definisi Operasional dan Ruang Lingkup Penelitian 
1. Definisi operasional 
a. Sinusitis adalah suatu peradangan membran mukosa yang dapat mengenai 
satu ataupun beberapa sinus paranasal. (Dorland. 2010). 
b. Sinusitis maksilaris kronis adalah Sinusitis maksilaris diawali dengan 
sumbatan ostium sinus akibat proses inflamasi pada mukosa rongga 
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hidung. Proses inflamasi ini akan menyebabkan gangguan aerasi dan 
drainase sinus. Kejadian sinusitis ini dipermudah oleh faktor-faktor 
predisposisi baik lokal atau sistemik. Sinusitis maksilaris dikatakan kronis 
apabila sudah tejadi infeksi selama 3 bulan (Soetjipto. 2011). 
c. Bakteri adalah sebuah kelompok mikroorganisme bersel tunggal dengan 
konfigurasi selular prokariotik (tidak mempunyai selubung inti) (Tommy. 
2011). 
d. Antibiotika adalah segolongan senyawa, baik alami maupun sintetik, yang 
mempunyai efek menekan atau menghentikan suatu proses biokimia di 
dalam organisme, khususnya pada proses infeksi oleh bakteri (Ruth. 
2012).  
e. Resistensi antimikrobial merupakan resistensi mikroorganisme terhadap 
obat antimikroba yang sebelumnya sensitif. Organisme yang resisten 
(termasuk bakteri, virus, dan beberapa parasit) mampu menahan serangan 
obat antimikroba, seperti antibiotik, antivirus, dan lainnya, sehingga 
standar pengobatan menjadi tidak efektif dan infeksi tetap persisten dan 
mungkin menyebar. Resistensi antibiotik merupakan konsekuensi dari 
penggunaan antibiotik yang salah, dan perkembangan dari suatu 
mikroorganisme itu sendiri, bisa jadi karena adanya mutasi atau gen 
resistensi yang didapat (WHO. 2012). 
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f. Sensitivitas berasal dari kata sensitivity yang berarti kepekaan. Sensitivitas 
adalah  kemampuan suatu antimikroba untuk menghambat  pertumbuhan 
mikroorganisme (Umiana. 2015). 
g. In vitro adalah adalah jenis pemeriksaan yang dilakukan dalam tabung 
reaksi, piring kultur sel atau di luar tubuh mahluk hidup. Penelitian in vitro 
mensyaratkan adanya kontak antara bahan atau suatu komponen bahan 
dengan sel, enzim, atau isolasi dari suatu sistem biologik. Proses kontak 
dapat terjadi secara langsung, dalam arti bahan langsung berkontak dengan 
dengan sistem sel tanpa adanya barier atau dengan menggunakan barier 
(Tommy. 2011). 
2. Ruang Lingkup Penelitian  
 Untuk penanganan pasien di Rumah Sakit TK II Pelamonia Makassar yang 
positif menderita sinusitis maksilaris kronis akan diberikan antibiotik amoxicillin 
atau ciprofloxacin. Maka dari itu dilakukan uji sensitivitas bakteri terhadap 
antibiotik yang diberikan. Apakah obat tersebut memiliki efek yang baik bagi 
pasien dalam menangani bakteri penyebab sinusitis maksilaris kronis atau terjadi 
resistensi bakteri terhadap antibiotik yang diberikan kepada pasien. Pengujian 
dilakukan dengan mengambil sampel berupa cairan sinus  pasien sinusitis 
maksilaris kronis di Rumah Sakit TK II Pelamonia Makassar. 
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D. Kajian pustaka 
Administered by the alberta madecal association, 2008. Toward optimized 
practice guidelines alberta clinical practice : guidelines for the diagnosis and 
management of cronic bacterial sinusitis. Sinusitis adalah inflamasi dari satu 
atau lebih sinus paranasal, yang bisa disebabkan oleh alergi, virus, bakteri atau 
jamur yang jarang. Ada 3 klasifikasi sinusitis  yaitu akut, recurrent dan kronik. 
Terapi yang direkomendasikan untuk sinusitis akut dan kronik diperuntukkan 
untuk menghilangkan bakteri yang menyebabkan sinusitis. Penelitian ini 
menunjukkan bahwa 60% dari sinusitis akut dapat disembuhkan tanpa antibiotic 
tapi antibiotic yang direkomendasikan untuk memperoleh perawatan klinik dan 
menghindari komplikasi. Amoxicillin digunakan sebagai antibiotic pilihan untuk 
bakteri sinusitis dikarenakan beberapa alasan: pertama adekuat mengatasi 
organisme pada sinusitis, kedua tergolong pada golongan betalaktam yang 
memiliki aktivitas terbaik selain penisilin terhadap Streptococcus pneumonia, 
ketiga relative menekan beberapa efek,  keempat berpotensi rendah untuk 
menyebabkan resisten.  
Ent uka. The royal college of surgeon of England 35-43 lincoln’s inn fields 
London WC2A 3PE. November 2015. Sinusitis merupakan inflamasi 
disebebabkan beberapa hal. Secara normal hidung dan sinus memproduksi 
sebagian besar dari sekresi mucus tiap hari. Sekresi tersebut normalnya diambil 
dari partikel dalam hidung, bakteri dan polutan lain sepanjang bagian hidung. 
Infeksi sinusitis terbagi atas dua tipe, yaitu infeksi sinusitis akut dan infeksi 
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sinusitis kronik. Antimikroba yang disarankan adalah amoxicillin dimana 
amoxicillin digunakan sebagai standar untuk pengobatan yang 
direkomendasikan untuk bakteri Haemophilus influenzae yaitu amoxicillin pada 
konsentrasi 2 ppm. Untuk Streotococcus pneumonia amoxicillin dapat 
menghambat pada konsetrasi ≤ 0.5 ppm. 
 Tujuan Penelitian 
1. Mengetahui bakteri apa yang menginfeksi pasien di Rumah sakit Tk II 
pelamonia makassar 
2. Mengetahui resistensi bakteri penyebab sinusitis maksilaris kronis terhadap 
antibiotik amoxicilin dan ciprofloxacin 
3. Mengetahui sensitivitas bakteri penyebab sinusitis maksilaris kronis terhadap 
antibiotik amoxicillin dan ciprofloxacin  
E. Manfaat Penelitian 
Dari hasil penelitian yang dilakukan diharapkan dapat memberikan 
informasi resistensi bakteri penyebab sinusitis maksilaris kronis terhadap 
antibiotik amoxicillin dan ciprofloxacin. 
F. Kegunaan Penelitian 
Dari hasil penelitian yang dilakukan diharapkan dapat memberikan informasi 
kepada masyarakat tentang bagaima tingkat efektivitas antibiotik amoxicillin dan 
ciprofloxacin terhadap bakteri penyebab sinusitis maksilaris kronis dari uji 
sensitivitas juga dapat diketahui bakeri apa  yang resistensi terhadap antibiotik 
amoxicillin dan ciprofloxacin. 
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BAB II 
 TINJAUAN TEORITIS  
Rinosinusitis merupakan kesumpulan gangguan yang mempunyai gambaran 
khas yang disebabkan oleh inflamsi mukosa hidung dan sinus paranasal. Gejala 
rinosinusitis kronik yang sering dikeluhkan adalah obstruksi nasi dan sakit kepala, 
sehingga gejala yang lain jarang dikeluhkan oleh pasien (Rismayanti. 2009). 
Rinosinusitis adalah peradangan pada mukosa sinus paranasal, yang sering 
dijumpai dibagian ilmu penyakit telinga hidungdan tenggorok. Di Amerika setiap 
tahun lebih dari 31 juta penduduknya menderita sinusitis. Di RSUP Wahidin 
Sudirohusodo Makassar pengamatan selama tiga tahun 2006-2009 dijumpai 197 
kasus (7.69%), menempatai urutan ke 6 dari 10 urutan terbesar kasus baru pada sub 
divisi rinologi ( Ernawati. 2010) 
a. Anatomi sinus paranasal  
1. Sinus frontal 
Sinus frontal bervariasi ukuran dan bentuknya, terletak dibagian posterior 
arkus supersiliaris os fronta, terbagi menjadi dua rongga yang jarang simetris oleh 
septum. Pada saat dilahirkan sinus frontal belum berkembang, pneumatisasi yang 
cukup yang terlihat jelas secara radiologis tampak pada usia 6 tahun. Sinus frontal 
mencapai ukuran optimumpada usia 20 tahun. Ukuran rata-rata tinggi 2.8 cm, lebar 
2.4 cm dan kedalaman 2 cm dan isi rata-rata 6-7 ml. Dinding belakang dan atap sinus 
frontal berbatasan dengan fossa kranii anterior sedanngkan dasarnya orbita. Drenase 
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mukus kedalam rongga hidung melalui duktus nasofrontal dan ostium di daerah 
resesus  frontal (Ernawati. 2010) 
2. Sinus Maksila  
Sinus maksila atau antrum highmore  merupakan sinus paranasal yang 
terbesar. Berbentuk piramid ireguler dengan dasarnya menghadap ke fossa nasalis 
dan puncaknya ke arah apeks prosesus zignomatikus os maksila. Menurut morris 
ukuran rata-rata pada bayi baru lahir 7-8 x 4-6 mm dan pada usia 15 tahun menjadi 
31-32 x 18-20 x 19-20 mm. Pada orang dewasa isinya kira-kira 15 ml. Dinding 
medial atau dasar antrum dibentuk oleh lamina vertikalis os palatum, prosesus 
unsinatus os etmoid, prosesus maksilaris konka inferior dan sebagian kecil os 
lakrimal. Dinding atas memisahkan rongga sinus dengan orbita, pada dinding ini 
terdapatkanalis infra orbita dimana berjalan n . infra orbita yang memberi cabang-
cabang n. Dentalis anterior dan superior, dan pembuluh darah . Dinding posterior 
interior berhadapan dengan fossa kanina. Drenase mukus ke infundibulum etmoid 1/3 
posterior melalui ostium naturalis yang berbentuk elips. Kadang-kadang  didapatkan 
ostium asesori (Ernawati.2010) 
3. Sinus Etmoid 
Merupakan sinus paranasal yang paling sering bervariasi. Bentuknya 
menyerupai sarang tawon dan teriri dari 7 – 15 rongga yang dibatasi oleh dinding 
yang sangat tipis. Dibagi menjadi dua kelompok, yaitu sinus etmoid anterior 
menyebar pada tulang disekitarnya. Perluasan sel etmoid posterior lebih besar dan 
jumlahnya sedikit. Perluasan pada sudut supero-lateral bagian posterior di sekitar 
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nervus optikus disebut sel onodi. Sel etmoid anterior ostiumnya bermuara pada 
meatus nasi media, sedangkan sinus etmoid posterior bermuara pada meatus nasi 
superior. Batas atas terdapat fossa kranii anterior dipisahkan oleh tulang tipis (lamina 
kribrosa). Batas lateral terdapat lamina papirasea yang memisahkan sinus etmoid 
dengan orbita (Ernawati.2010). 
4. Sinus Sfenoid 
Sinus sfenoid terletak disebelah belakang atas rongga hidungdalam korfus 
sfenoid. Dibagi dua oleh sekat yang disebut septum inter-sfenoid.sudah terbentuk saat 
lahir dan berkembang sempurna pada usia 12-15 tahun. Volume sinus rata-rata pada 
orang dewasa ± 7 ml. Masing-masing sinus sfenoid berkisar antara 0.5 sampai 4 mm 
dan letaknya kira-kira 10-20 mm diatas dasar sinus, sehingga kurang menguntungkan 
untuk dreanase menurut gravitasi. Tofografi lateral terdapat sinus kavernosus, a. 
Karotis interna, dan n, optikus. Kranial hipofisi, kiasma optikus, traktus olfaktorius 
serebri. Anterior inferior saraf-saraf dan pembuluh darah yang keluar dari foramen 
sfenopalatina (Ernawati.2010). 
b. Fisiologi sinus paranasal  
Terdapat beberapa teori tentang fungsi sinus paranasal, antara lain 
1. Sebagai pengatur kondisi udara (Air conditionig) 
2. Sebagai penahan suhu (Thermal insulator) 
3. Membantu keseimbangan kepala 
4. Membantu resonansi suara 
5. Sebagai peredam perubahan tekanan udara (Ernawati.2010) 
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6. Membantu produksi mukus 
7. Peningkatan/ perluasan area olfaktorius 
c. Definisi 
Sinusitis adalah peradangan pada sinus paranasal. Menurut anatomi sinus 
yang terkena, sinisitis dapat dibagi menjadi sinusitis maksila, sinusitis etmoid, 
sinusitis frontal dan sinusitis sfenoi. Bila mengenai beberapa sinus disebut 
multisinusitis, sedangkan bila mengenai semua sinus paranal disebut 
pansinusitis(Ernawati. 2010). 
Dari keempat pasang sinus ini yang paling sering terkena sinusitis adalah 
sinus maksila, menyusul sinus etmois, sinus frontal dan sinus sfenoid (Ernawati. 
2010). 
d. Klasifikasi sinusitis 
1. Sinusitis supuratif akut, bila prose infeksi antara 1-4 minggu 
2. Sinusitis supuratif subakut, bila perlangsungannya antara 4 minggu sampai 3 
bulan. 
3. Sinusitid supuratif kronis, bila perlangsungannya lebih dari 3 bulan 
(Eranawati. 2010). 
 Sinusitis terjadi ketika nanah terperangkap didalam rongga dan tidak dapat 
mengalir seluruhnya melalui lubang menuju ke rongga hidung. Sinusitis disebut akut 
bila gejalanya berlangsung kurang ari 4 minggu, sub-akut bila berlangsung 4-12 
minggu, dan kronis bila lebih dari 12 minggu. Di USA, ada lebih dari 3 juta 
kunjungan tiap tahunnya karena sinusitis akut (Dito, 2011)  
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e. Etiologi dan Patofisiologi sinusitis paranasal 
Pada dasarnya faktor-faktor lokal yang memungkinkan penyembuhan mukosa 
sinuss yang terinfeksi adalah drenase dan ventilasi yang baik. Jika faktor anatomi dan 
faali menyebabkan kgagalan drenase dan ventilasi sinus, maka akan tercipta satu 
medium infeksi, yag selanjutnya akan terinfeksi oleh mikroba mikroaerofilik atau 
anaerobik. Akibatnya berupa sirkulus vitiousu edema, sumbatan dan infeksi 
(Ernawati.2010). 
Kegagalan mengobati sinusitis akut atau berulang secara adekuat dapat 
menyebabkan terjadinya regenerasi epitel permukaan yang bersilia tidak lengkap, 
sehingga terjadi kegagalan pengeluaran sekret sinus, dan oleh karena itu menciptakan 
predisposisi infeksi. Sumbatan drenase dapat pula ditimbulkan oleh perubahan 
struktur ostium sinus atau oleh lesi dalam rongga hidung, misalnya hipertrofi adenoid, 
tumor hidung dan nasofaring, septum diafiasi. Alergi juga merupakan faktor 
predisposisi infeksi karena terjadi edema mukosa dan hipersekresi,mukosa sinus ynag 
edem dapat menyumbat ostium sinus dan mengganggu drenase, menyebabkan infeksi 
lebih lanjut. Selanjutnya menghancurkan epitel permukaan, demikian siklus 
seterusnya berulang (Ernawati.2010). 
Proses terjadinya sinusitis atau patofisologis dari penyakit sinusitis adalah 
sebagai berikut pertama virus atau  bakteri infeksi/abses gigi komplikasi Rhinitis akan 
masuk kedalam tubuh setelah itu akan menyerang sistem imu dan menyebabkan 
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sistem pertahanan tunuh menurun sehingga kita rentang terinfeksi penyakit dan akan 
menimbulkan penyakit salah satunya itu adalah sinusitis (Santa, 2013). 
Adapun beberapa penyebab atau etiologi dari penyakit sinusitis adalah 
streptococcus pneumonia, staphylococcus aureus, Haemofilus influenzae, infeksi gigi 
dan komplikasi rhinitis (Santa, 2013) 
f. Gejala sinusitis paranasal kronik 
Gejala atau keluhan sinusitis paranasal kronik sangat bervariasi. Gejala bisa 
berat, sehingga penderita ridak dapat bekerja, atau ringan sehingga sumber 
penyakitnya sukar diketahui. Gejala sinusitis kronik tidak selalu berupa gejala pada 
hidung saja, tetapi keluhan dapat pula berupa nyeri kepal, batuk kronik berulang. 
Gejala umum biasanya ringan berupa rasa lesu dan demam ringan (Ernawati. 2010). 
Sampai saat ini sinusitis kronis masih merupakan masalah dan merupakan 
subjek yang selalu diperdebatkan, baik mengenai etiologi, keluhan, digaosis, maupun 
tindakan selanjutnya,. Berbeda denga sinusitis akut, biasanya sinusitis kronis lebih 
sukar disembuhkan dan hasil pengobatan sering mengecewakan, baik untuk dokter 
dan terutama untuk penderita . penderita biasanya mempunyai keluhan hidung 
tersumbat, sakit kepala, cairan mengalir dibelkang hidung, hidung berbau dan 
penciuman berkurang. Berbagai etiologi dan faktor prediposisi dalam timbulnya 
penyakit ini, seperti deviasi septum, polip kavum nasi, tumor hidung dan nasofaring 
serta alergi. Menurut Lucas seperti yang dikutip Moh. Zaman, etiologi sinusitis 
adalah sangat kompleks. Hanya 25% disebabkan oleh infeksi, selebihnya 75% 
disebabkan oleh penyebab utama ialah infeksi virus kemudian diikuti oleh infeksi 
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bakteri. Secara epidemiologi yang paling sering terkena adalah sinus etmoid dan 
maksila. Yang berbahaya dari sinusitis adalah komplikasi ke orbita dan intrakarnial. 
Komplikasi ini terjadi akibat tatalaksana yang adekuat atau faktor predisposisi yang 
tak dapat dihindari (Ida, 2011) 
 Tujuan mengobati sinusitis kronis adalah mengrangi peradangan sinus, 
menjaga kestabilan rongga hidung, menghilangkan penyebab yang mendasari, 
mengurangis sejumlah “gejolak” sinusitis yang sedang terjadi. Pada sinusitis kronis, 
gejala dapat diredakan dengan berbagai obat yang disesuaikan dengan kondisi 
masing-masing penderita (Dito, 2011). 
 Test yang dilakukan untuk mendiagnosis pasien sinusitis dapat dilihat dari 
kultur organisme penyebab dari hidungatau tenggorokan dan pemeriksaan rontgen 
sinus (Santa, 2013) 
  Adapun penatalaksanaan sinusitis, untuk sinusitis akut : 
a. Pemberian antibiotik; amoxicilin dan ampisilin. Alternatif bagi penderita yang 
alergi terhadap penisilin adalah trimetoprim/sulfametoksazol. 
b. Irigasi hidung, efektif membuka sambutan saluran, sehingga memungkinkan 
 drainase eksudat purulen. 
c. Dekongestan oral adalah Drixoral dan dimetapp 
d. Dekongestan topikal yang umum diberikan afrin dan otrivin 
e. Jika dalam 7-10 hari terus menunjukkan gejala, maka sinus perlu diirigasi 
(Santa, 2013). 
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g. Sinus Maksilaris 
 Pada waktu lahir sinus makslaris hanya berupa celah disebelah medial orbita. 
Mula-mula dasarnya lebih tinggi pada dasar cavum nasi, kemdian terus 
mengalami penurunan sehingga pada usia 18 tahun menjadi sama tinggi. 
Perkembangannya berjalan kearah bawah, bentuk sempurna terjadi setelah erupsi 
gigi permanen. Perkembangan maksimum tercapai setelah umur 15-18 tahun. 
Sinus maksilaris membentuk atap cavitas oris, lantai dan dinding lateral cavitas 
nasi dan fossa pterygopalatina yang terdiri atas: 
1. Corpus maxillae 
2. Processus  zygomaticus 
3. Processus alveolaris 
4. Processus palatinus (Rahmaeni.2011). 
a. Corpus Maxilla 
 Berbentuk pyramid, mengandung sinus maksilaris (Antrum of Highmore) dan 
mempunyai facies anterior, posterior (infratempolaris), superior (Orbitalis), dan 
medialis (Nasalis). Pada pars anterior (Facialis) terdapat sederetan tonjolan, disebut 
juga alveolaria yang sesuai dengan posisi radix dentes. Disebelah superior gigi 
incisivus terdapat fossa incisivus. Disebelah lateral incisivus terdapat fossa canina 
yang bentuknya lebih besar da dalam. Disebelah superior dari fossa canina terdapat 
foramen infraorbitale yang dilalui oleh nervus infraorbitale yang dilalui oleh nervus 
infraorbatilais dan vasa infraorbitalis. Disebelah medial facies anterior membentuk 
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incisura nasalais dan pada linea mediana membentuk spina nasalis anterior 
(Rahmaeni.2011). 
 Facies infratemporalis dipisahkan oleh facies anterior oleh processus 
zygomaticus bersama dengan tonjolan kearah superior dari ujugn radix gigi molar 1 
yang disebut crista zygomaticoalveolaris. Pada pars inferior facies tempiralis terdapat 
tube mxillae yang tampak menonjol setelah gigi molar III tumbuh (Rahmaeni.2011). 
 Facies orbitalis membentuk sebagian besar dasar orbita disebelah medial 
membentuk incisura lacrimalis, disebelah posterior dari incisura ini terdapat 
persendian denga os lacrimale, lamina orbitalis (laminapapyracea) ossis etmhoidalis 
dan processus orbitalis ossis palatini. Disebelah posterior membentuk tepi yang 
bundar merupakan tepi anterior dari fissura orbitalis inferior. Dekat dibagian tengh 
pada pars posterior facies orbitalis terdapat sulcus terdapat sulcus infraorbitalis yang 
dilalui oleh nervus dan vasa infraorbitalis . sulcus infraobitalis menlanjutkan diri 
menjadi canalis infraorbitalis dan berakhir pada foramen infraorbitale yang terletak 
disebelah caudal margo inferior orbita (Rahmaeni.2011). 
 Pada facies nasakis terdapat hiatus maxillaris, suatu lubang yang menuju ke 
sinus maxillaris. Pada tepi superior dari hiatus maxillaristerdapat rongga kecil yang 
berisi udara ditutupi oleh os ethmoedale dan os lacrimale. Disebelah inferior hiatus 
terdapay cekungna yang turut membentuk meatus nasi inferior dan disebelah 
posteriornya lagi bersatu dengan prs perpendicularis ossis paltini. Disebelah dorsal 
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dari hiatus maxillaris terdapt sulcus nasolacromalis dan selnjutnya membentuk 
canalis nasolacrimalis dilalui oleh ductus nasolacrimalis dan bermuara kedalam 
meatus nasi inferior. 
 Sinus maxillaries (Antrum of Highmore) mempunyai hubungan dengan 
infundibulum di meatus medius melalui lubang kecil yaitu ostium maxillaris yang 
terdapat di bagian anterior atas dinding medial sinus. Ostium ini biasanya terbemtuk 
dari mebran yang ostium tulangnya berukuran lebih besar daripada tulang yang 
sebanrnya. Hal ini mempermudah unutk keperluan tindakan irigasi sinus. Beberapa 
kasus  (10%) mempunyai ostium tambahn atau ostium accesorius yang letaknya di 
posterior ostium utama. Ostium accesorus pada kebanyakan kasus meruakan suatu 
lubang atau ostium murni. Serabut saraf dan pembuluh darah biasanya masuk 
kedalam sinus melalui ostium atau bagian dinding nasoantralyang terbentuk dari 
membran (Rahmaeni.2011). 
b. Processus Zygomaticus  
 Berbentuk segitiga dan terletak pada pertemuan facies anterior, 
infratemporalis dan orbitalis , membentuk persendian dengan os zygomaticus dan 
turut membentuk permukaan anterior wajah dan fossa infratemporalis 
(Rahmaeni.2011). 
c. Processus Frontalis 
 Berupa suatu tonjolan yang kuat dan turut membentuk batas lateral cavitas 
nasi. Permukaan lateral halus dan menjadi tempat perelkeatan beberapa otot mimik. 
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Facies medialis menjadidinding lateral. Tepi superior processus frontalis bersatu 
dengan os frontale, tepi anterior membentuk persendian dengan os nasale, tepi 
posterior bersatu dengan os lacrimale membentuk fossa lacrimalis (Rahmaeni.2011). 
d. Processus alveolaris 
 Mempunyai lubang-lubang yang dalam yang ditempati oleh radix dentis. 
Kedudukan processus alveolaris membentuk arcus alveolari. Dasar sinus maxillaris 
dibentuk oleh processus alveolaris dari palatum durum (Rahmaeni.2011). 
e. Processus palatinus 
 Terletak horizontal dan meluas ke arah medial dari facies nasalis maxilae. 
Membentuk latai cavitas nasi dan sekaligus atap dari cavitas oris. Facies inferior 
konkaf, kaser, tidak rata, dan membentuk dengan pihak yang sebelah tiga perempat 
bagian anterior palatum durum. Pada bagian ini terdapat beberapa lubang yang kecil 
yang dilalaui oleh pembuluh darah dan terdapat cekungan-cekungan kecil yang 
ditempati oleh glandula palatinae (Rahmaeni.2011). 
 Dibagian posterior foramen palatinus major dilalui vasa palatina major dan 
nervus palatinus major, disebelah posteriornya terdapat canalis palatina minor. Pada 
linea medianadibagian anterior pada tempat pertemuan maxilla sinistra dan dextra 
terdapat foramen incisivum tepatnya di posterior gigi incisivus (Rahmaeni.2011). 
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h. Batas-Batas Sinus Maksilaris 
 Sinus maxillaris merupakan sebuah rongga yang terdapat dalam corpus 
maxilla dan dibatasi oleh dinding medial, anterior, superior, inferior, posterior dan 
dinding lateral dan mempunyai ostium natural ataupun ostium accesorius 
(Rahmaeni.2011). 
a. Dinding Medial 
 Terletak diantara meatus nasi medius dan meatus nasi inferior. Tulang concha 
inferior membentuk bagian medial inferior sinus maxillarris. Pada bagian superior 
dari dinding medial terdapat processus uncinatus dan dinding medial posterior ductus 
nasilacrimalis. Dinding medial sinus dibentuk oleh tulang lacrimal, processus 
perpendicularis palatum dan fontanella maxillaris (Rahmaeni.2011). 
b. Ostium Sinus Maxillaris 
 Ostium natural sinus maxillaris berlokasi pada bagian superior dinsing medial. 
Ostium dapat ditemukan pada beberapa tempat sepanjang infundibulum ethmoidalis 
sekitar 5.5 % 1/3 medial 11% dan 1/3 posterior 72%. Ostium ini memiliki variasi 
lebar dan bentuk rata-rata ukutran ostium adalah 2.4 mm (Rahmaeni.2011). 
 Ostium accesorius biasanya ditemukan satu sampai tigadan biasanya 
ditemukan didalam membarane fontanella dinding lateral nasal. Dengan ukuran 10.5 
mm x 6.5 mm. Fontanella adalah inferior sampai infundibulum ethmoidalis dan 
biasanya merupakan perluasan dari processus uncinatus da membagi fontanella dalam 
beberapa segmen anterior dan posterior. Bagian anterior dibatasi oleh tulang lacrimal, 
posterior oleh processus  palatinus, superior oleh dasar dari orbitalis dan dinding 
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medial orbita dan inferior oleh concha inferior. Ada beberapa pendapat bahwa ostia 
kedua berkembang sebgaia hasil patologik. Ostia primer dan tambahan bergabung 
tanpa jembatan membrana dan gabungan ini membentuk ostium besar dengan 
infundinulum ethmoidalis (Rahmaeni.2011). 
c. Dinding Anterior 
Dinding anterior sinus maxillaris bermula dari apertuta pyriformis hingga ke dalam 
cavum nasi medial hingga lateral dari sutura maxillozygomaticus. Ketebalan dinding 
ini adalah 2-5 mm dan pada bagian ini terdapat fossa canina yang merupakan tulang 
yang tipis (Rahmaeni.2011). 
d. Dinding Posterior dan Lateral 
 Zigomaticus dan os spheonidalis membentuk dinding lateral dan posterior 
sinus maksilaris. Dinding posterior-medial bersambung dengan ptergoideus. Fissura 
ptergopalatina memisahkannya dibagian inferior. Bagian posterior-superior dan 
medial dari sinus maksila berhubungan dengan sinus sthmoidalis posterior. Biasanya 
terdapat celah 1 cm antara  dinding-dinding posterior dengan canalis opticus. Arteri 
maksilaris interna melewati sepenajng dinding posterior sinus maksilaris 
(Rahmaeni.2011). 
e. Dinding Superior 
 Dinding superior dari sinus maksilaris merupakan dasar orbita. Atap sinus 
maksilaris terletak pada 30-40 derajat terhadap palatum durum, bentuknya seperti 
segitiga dan meonjol secara posterolateral ke fissura infraorbitalis (Rahmaeni.2011). 
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f. Dinding Inferior 
 Dasar sinus maksilaris dibentuk oleh processus alveolaris dari maxilla. 
Ketebalannya bervariasi tergantung dari derajat pneumatisasinya. Pada anak-anak 
dasar sinus terletak lebih tinggi. Van alyea meneliti posisi dasar sinus berdasarkan 
umur dan mendapatkan bahwa dasar sinus pada anak kira-kira 4 mm diatas dasar 
cavum nasi berlanjut sampai umur 8 dan 9 tahun, sedangkan pada dewasa 4-5 mm ke 
inferior. Pada anak umur 11/12 tahun pertumbuhan bagian lateral dari sinus 
maksilaris sudah mencapai piuncak gigi molar pertama. Pada tahun kedua masih 
belum optimal pada canalis infraorbitalis dan daerah ini biasanya optial pada tahun 
ketiga. Pada bayi baru lahir alveolus kurang lebih 1 cm dari infraorbitalis. Derajat 
pneumatisasi dari sinus maksilaris berpengaruh terhdap hubungannya dengan gigi. 
Umumnya bentuk dari sinus mengkuti dari akar premolar satu dan dua dan gigi molar 
satu (Rahmaeni.2011). 
i. Aplikasi Sinus Maksilaris 
Fungsi Sinus Paranasalis 
 Sampai saat ini belum ada persesuaian pendapat mengenai fisiologi sinus 
paranasalis. Adapun yang berpendapat bahwa sinus paranasalis ini terdapat 
mempunyai fungsi apa-apa, karena terbentuknya sebagai akibat pertumbuhan ossa 
faciei. Namun beberapa teori di kemukakan sebagai fungsi dari sinus antara lain 
sebagai pengatur kondisi udara, sebagai penahan suhu, membantu keseimbangan 
kepala, membantu resonansi suara, peredam perubahan tekanan udara dan membantu 
produksi mucus untuk membersihkan rongga hidung (Rahmaeni.2011). 
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j. Sinusitis Maksilaris 
  Sinusitis maksilaris adalah radang pada mukosa sinus maksilaris, merupakan 
sinus yang paling sering terkena oleh karena : 
1. Merupakan sinus parasinalis yang paling besar 
2. Letak ostiumnya lebih tinggi daripada dasar sinus sehingga aliran sekret 
(drainase) dari sinus maksilaris hanya bergantung dari gerakan silia 
3. Dasar sinus maksilaris adalah dasar akar gigi (processus alveolaris, sihingga 
infeksi gigi dapat menyebabpkan sinusitis maksilaris 
4. Ostium sinus maksilaris terletak di meatus medius, disekitar hiatus 
semilunaris yang sempit, sehingga mudah tersumbat 
   Penyakit ini dimulai dengan obstruksi pada daerah kompleks osteo meatal 
oleh infeksi, obstruksi mekanis atau alergi. Selain itu juga dapat merupakan 
penyebaran dari infeksi gigi. Peneybab dari sinusitis akut adalah rinitis akut, infeksi 
faring seperti faringitis, adenoiditis dan tonsilitis akit, serta infeksi gigi rahang atas 
M1, M2, M3 serta P1 dan P2 (dentogen), selain itu berenang juga dapat menyebabkan 
pendarahan mukosa sinus paranasalis yang akhirnya menyebabkan sinusitis 
maksilaris (Rahmaeni.2011). 
   Gejala dapat berupa nyeri dibawah kelopak mata dan kadang menyebar ke 
alveolus sehingga terasa nyeri di gigi. Nyeri alih dirasakan di dahi dan didepan 
telinga. Pada pemeriksaan tampak pembengkakan pada daerah muka dan pada 
rinoskopi anterior tampak mukosa concha hiperemis dan edema serta tampak 
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mukopus pada meatus medius dan pada pemeriksaan rinoskopi posterior tampak 
mukopus pada nasofaring (Post nasal drip) (Rahmaeni.2011). 
   Terapi dari sinusitis akut  adalah dengan pemberian terapi medikamentosa 
berupa antibiotik selama 10-14 hari dan dekongestan lokal berupa tetes hidung. 
tindakan lain yang dapat dilakukan ialah tindakan unutk membantu memperbaiki 
drainase sinus dan pemberian sekret dari sinus yang sakit. Untuk sinus maksilaris 
dilakukan fungsi irigasi sinus. Bila pengobatan konservatif gagal, dilakukan operasi 
cald-well-luc atau pengangkatan mukosa yang patologik dan membuat drainase dari 
sinus. Akhir-akhir ini dikembangkan metode operasi sinus paranasalis dengan 
menggunakan endoskop yag disebut bedah sinus endoskopik fungsional (BSEF). 
Prinsipnya adalah membuka dan mebersihkan daerah komplek osteo meatal yang 
menjadi sumber peyumbatan dari infeksi sehingga ventilasi dan drainase sinus dapat 
lancar kembali melalui ostium alami. Dengan demikian mukosa sinus akan kembali 
normal (Rahmaeni.2011). 
   Kesehatan sinus dipengaruhi oleh patensi ostium sinus dan lancarnya klirens 
mukosiliar (mucociliary clearance) didalam kompleks osteo-meatal. Sinus dilapisi 
oleh sel epitel respiratorius. Lapisan mukosa yang melapisi sinus dapat dibagi 
menjadi dua yaitu lapisan viscous superficial dan lapisan serous profunda. Cairan 
mukus dilepaskan oleh sel epitel untuk membunuh bakteri maka bersifat sebagai 
antimikroba serta mengandungi zat- zat yang berfungsi sebagai mekanisme 
pertahanan tubuh terhadap kuman yang masuk bersama udara pernafasan. Cairan 
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mukus secara alami menuju ke ostium untuk dikeluarkan jika jumlahnya berlebihan 
(santa,2013) 
Faktor yang paling penting yang mempengaruhi patogenesis terjadinya 
sinusitis yaitu apakah terjadi obstruksi dari ostium. Jika terjadi obstruksi ostium sinus 
akan menyebabkan terjadinya hipooksigenasi yang menyebabkan fungsi silia 
berkurang dan epitel sel mensekresikan cairan mukus dengan kualitas yang kurang 
baik. Disfungsi silia ini akan menyebabkan retensi mukus yang kurang baik pada 
sinus (Santa,2013) 
Kejadian sinusitis maksila akibat infeksi gigi rahang atas terjadi karena infeksi 
bakteri (anaerob) menyebabkan terjadinya karies profunda sehingga jaringan lunak 
gigi dan sekitarnya rusak. Pada pulpa yang terbuka, kuman akan masuk dan 
mengadakan pembusukan pada pulpa sehingga membentuk gangren pulpa. Infeksi ini 
meluas dan mengenai selaput periodontium menyebabkan periodontitis dan iritasi 
akan berlangsung lama sehingga terbentuk pus. Abses periodontal ini kemudian dapat 
meluas dan mencapai tulang alveolar menyebabkan abses alveolar. Tulang alveolar 
membentuk dasar sinus maksila sehingga memicu inflamasi mukosa sinus. Disfungsi 
silia, obstruksi ostium sinus serta abnormalitas sekresi mukus menyebabkan 
akumulasi cairan dalam sinus sehingga terjadinya sinusitis maksila (Santa, 2013) 
Dengan ini dapat disimpulkan bahwa patofisiologi sinusitis ini berhubungan 
dengan tiga faktor, yaitu patensi ostium, fungsi silia, dan kualitas sekresi hidung. 
Perubahan salah satu dari faktor ini akan merubah sistem fisiologis dan menyebabkan 
sinusitis (Santa, 2013). 
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Manifestasi klinis 
Gejala sinusitis maksilaris akut berupa demam, malaise, nyeri kepala, wajah 
terasa bengkak dan penuh, gigi terasa nyeri pada gerakan kepala mendadak (sewaktu 
naik atau turun tangga), nyeri pipi khas yang tumpul dan menusuk, sekret 
mukopurulen dapat keluar dari hidung dan berbau busuk  (Setiadi, 2009) 
Gambaran klinis yang sering dijumpai pada sinusitis maksilaris kronik berupa 
hidung tersumbat, sekret kental, cairan mengalir di belakang hidung, hidung berbau, 
indra pembau berkurang, dan batuk. Gambaran klinis yang sering dijumpai pada 
sinusitis maksilaris kronik berupa hidung tersumbat, sekret kental, cairan mengalir di 
belakang hidung, hidung berbau, indra pembau berkurang, dan batuk (setiadi, 2009) 
Pemeriksaan  
Untuk mengetahui adanya kelainan pada sinus maksilaris dilakukan inspeksi 
luar, palpasi, dan sinuskopi. Selain itu perlu dilakukan transiluminasi, radiologi dan 
Ct Scan (gold standart). 
a. Inspeksi Pemeriksaan yang diperhatikan ialah adanya pembengkakan pada 
muka. Pembengkakan di pipi sampai kelopak mata bawah yang berwarna 
kemerah-merahan mungkin menunjukan sinusitis maksilaris akut. 
b. Nyeri tekan pada pipi dan nyeri ketuk di gigi menunjukkan adanya 
sinusitis maksilaris. 
c. Transiluminasi Pemeriksaan ini menunjukan adanya perbedaan sinus 
kanan dan kiri. Sinus yang sakit akan tampak lebih gelap. 
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d. Pemeriksaan radiologi ' Foto posisi waters tampak adanya edema mukosa 
dan cairan dalam sinus. Jika cairan tidak penuh akan tampak gambaran air 
fluid level. 
e. Pemeriksaan Laboratorium 
Tes sedimentasi, leukosit, dan C-reaktif protein dapat membantu diagnosis 
sinusitis akut. Kultur merupakan pemeriksaan yang tidak rutin pada 
sinusitis akut, tapi harus dilakukan pada pasien immunocompromise 
dengan perawatan intensif dan pada anak-anak yang tidak respon dengan 
pengobatan yang tidak adekuat, dan pasien dengan komplikasi yang 
disebabkan sinusitis (Dito, 2011). 
f. CT scan 
Metode mutakhir yang lebih akurat untuk melihat kelainan sinus 
maksilaris adalah pemeriksaan CT scan. Potongan CT scan yang rutin 
dipakai adalah koronal (Dito, 2011) 
Komplikasi 
Komplikasi sinusitis maksilaris adalah selulitis orbita, osteomielitis 
dan fistula oroantral.Komplikasi sinusitis telah menurun secara nyata sejak 
ditemukannya antibiotik. Komplikasi berat biasanya terjadi pada sinusitis akut 
atau pada sinusitis kronis dengan eksaserbasi akut, berupa komplikasi orbita 
atau intrakranial (santa, 2013). 
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k. Bakteri penyebab sinusitis Maksilaris  
1. Streptococcus pneumoniae 
a. Klasifikasi Streptococcus pneumoniae (Brooks. 2011) 
Kingdom : Bakteri 
Filum : Frimicutes 
Kelas : Cocci 
Ordo : Lactobacillales 
Famili : Streptococcaceae 
Genus : Streptococcus 
Spesies : Streptococcus pneumoniae 
b. Sejarah Streptococcus pneumoniae 
 Streptococcus pneumoniae (pneumokokus) merupakan bakteri patogen pada 
manusia yang menyebabkan berbagai penyakit infeksi seperti pneumonia, meningitis, 
otitis media, dan bakteremia pada anak dan dewasa. Sebagian besar studi 
epidemiologis mengenai penyakit pneumokokus ini telah dilaporkan pada populasi 
anak, namun data pada orang dewasa (terutama di Asia) masih terbatas. Populasi di 
Asia merupakan populasi dengan pertumbuhan tercepat di dunia, sehingga 
penanganan terhadap penyakit pneumokokus ini akan memberi pengaruh yang besar 
terhadap kesehatan masyarakat di seluruh dunia. Bakteri ini diperkirakan 
menyebabkan 1,6 juta kematian tiap tahun. Infeksi Streptococcus pneumoniae 
merupakan penyebab utama kematian pada anak balita dan juga penyebab penting 
tingginya morbiditas dan mortalitas pada orang tua (Hung IFN, et al. 2013). 
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c. Morfologi  
 Streptococcus pneumoniae adalah diplococcus gram positif, sering berbentuk 
lancet atau berbentuk rantai, memiliki kapsul polisakarida yang memudahkan untuk 
pengelompokan antisera spesifik. Streptococcus pneumoniae mudah dilisis dengan 
agen aktif pada permukaan misalkan garam empedu. Agen aktif permukaan 
umumnya menghambat atau tidak mengaktifkan penghalang autolysin dinding sel. 
Streptococcus pneumoniae merupakan penghuni normal dari saluran pernapasan 
bagian atas manusia sekitar 5-40% dan dapat menyebabkan pneumonia, sinusitis, 
otitis, bronchitis, meningitis, dan proses infeksi lainnya (Brooks, Geo F. 2011). 
 
Gambar 3: Bentuk Streptococcus pneumoniae 
 Pada media agar darah bakteri ini memiliki aktivitas hemolisis α, koloninya 
umumnya berukuran kecil, berwarna keabu-abuan, mukoid, tepi koloni rata, dan 
bagian tengah koloni tampak cekung. Streptococcus pneumoniae mempunyai 
karakteristik berupa katalase negatif, bersifat anaerob fakultatif, tumbuh optimal pada 
lingkungan atmosfer dengan kadar CO2 5%, sensitif terhadap optochin, dan larut 
dalam garam empedu. Bakteri ini bersifat fastidious sehingga membutuhkan darah 
untuk tumbuh (Todar K. 2012). 
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 Streptococcus pneumoniae memiliki sekitar 90 serotipe berdasarkan kapsul 
polisakaridanya. Kapsul polisakarida ini merupakan salah satu faktor virulensi pada 
pneumokokus yang penting. Sebagian besar Streptococcus pneumoniae memiliki 
kapsul dan biasanya bersifat patogenik pada manusia. Streptococcus pneumoniae 
yang tidak memiliki kapsul biasanya bersifat non-patogenik (Todar K. 2012). 
d. Identifikasi Streptococcus pneumonia 
Kultur  
 Streptococcus Pneumoniae membentuk koloni bundar kecil, pertama 
berbentuk kubah dan kemudian berkembang berbentuk pusat plateau dengan tepi 
yang mengalami peninggian. Streptococcus Pneumoniae merupakan hemolitik α pada 
agar darah. Pertumbuhannya ditingkatkan oleh 5-10%  CO2 (Brooks, Geo F. 2011).  
 Penanaman/kultur 
 Streptococcus Pneumoniae membentuk koloni bundar kecil, pertama 
berbentuk kubah dan kemudian berkembang berbentuk pusat plateau dengan tepi 
yang mengalami peninggian. Streptococcus Pneumoniae merupakan hemolitik α pada 
agar darah. Pertumbuhannya ditingkatkan oleh 5-10% CO2 (Brooks, Geo F, 2011). 
Sifat dan Daya tahan 
Bakteri ini bersifat fastidious sehingga membutuhkan darah untuk tumbuh. 
Pneumokokus akan tumbuh optimal pada media agar darah yang diinkubasi pada 
lingkungan atmosfer dengan kadar CO2 5 % dan suhu 35-370C selama 24-48 jam. 
Karakteristik koloni yang tumbuh pada media agar darah adalah koloni berukuran 
kecil, berwarna keabu-abuan, mukoid, tepi koloni rata, dan dikelilingi oleh zona 8 
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kehijauan akibat adanya lisis eritrosit yang parsial (aktivitas hemolisis α, Gambar 8). 
Aktivitas hemolisis α dapat membedakan pneumokokus dengan organism dari spesies 
lain, namun sulit dibedakan dengan Streptococcus viridans yang juga mempunyai 
aktivitas hemolisis α. Bentuk koloni pneumokokus pada media agar darah dengan 
usia biakan < 24 jam mirip sulit dibedakan dengan dengan Streptococcus viridans 
karena koloninya memiliki permukaan yang cembung. Koloni pneumokokus yang 
tumbuh pada agar darah pada usia biakan 24-48 jam akan terlihat permukaannya 
mendatar dan pada bagian tengah koloni akan terlihat cekung.  
Identifikasi pneumokokus dapat dilakukan dengan pewarnaan Gram, uji 
katalase, dan uji sensitivitas terhadap optochin yang dilaksanakan secara simultan, 
dengan uji kelarutan dalam garam empedu (bile solubility test) sebagai uji 
konfirmasi. Uji kepekaan terhadap optochin dan bile solubility test digunakan juga 
untuk membedakan pneumokokus dengan Streptococcus viridans. Streptococcus 
viridians menunjukkan resistensi terhadap optochin dan tidak larut dalam garam 
empedu (Castillo D, et al, 2011). 
2. Haemophiluz influenzae 
a. klasifikasi Haemophiluz influenzae (stephen H. 2011) 
 Divisi               : Bakteri 
Kelas               : Schizomicetes 
Ordo                : Eubacteriales 
Famili              : Haemophilunaceae 
Genus              : Haemophilus 
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Spesies            : Haemophilus influenzae 
b. Morfologi 
Bentuk  
Haemophilus influenzae yang sebelumnya disebut basil Pfeiffer merupakan 
bakteri gram negative, kokobasil, non motil, serta tidak membentuk spora. 
H.influenzae ini termasuk famili Pasteurellaceae, umumnya hidup secara aerobik, 
tetapi dapat juga tumbuh sebagai anaerob fakultatif dan pertama kali dijelaskan pada 
1892 oleh Richard Pfeiffer selama pandemi influenza (Stephen H. 2011) 
 
 
 
 
  
 
Gambar 4 : Bentuk Haemophyluz influenzae yang berasal dari sputum 
Haemophilus influenzae hidup komensal pada nasopharyng manusia normal 
(anak dan dewasa) dan tidak pernah mencapai cavum oris serta belum pernah 
dilaporkan dapat hidup pada hewan. H.influenzae memiliki serotype dan dibedakan 
menjadi dua kategori utama yaitu unencapsulated strain (tidak berkapsul) dan 
encapsulated strain (berkapsul). Encapsulated strain diklasifikasikan berdasarkan 
antigen kapsuler yang berbeda, ada enam jenis encapsulated strain yang secara 
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umum dikenali yaitu a,b,c,d,e,dan f. Sedangkan unencapsulated strain disebut 
nontypeable (NTHI) karena tidak memiliki antigen kapsuler (Stephen H. 2011).  
Umumnya H.influenzae yang hidup komensal adalah tipe NTHi 
(unencapsulated), namun encapsulated H.influenzae (Hib) dapat pula ditemukan pada 
saluran napas atas 3-7% manusia normal.5 Frekuensi infeksi H.influenzae meningkat 
pada pasien dengan asplenia, anemia sel sabit, splenektomi, keganasan, serta anak di 
bawah 2 tahun tanpa vaksinasi. 
 Haemophilus influenzae mengekspresikan kapsul polisakarida antifagositik 
yang terdiri dari 6 tipe (a-f). Bakteri ini juga mengekspresikan suatu lipopolisakarida 
dan protease igA1, septikimia, meningitis dan osteomeilitis biasanya berhubungan 
dengan tipe b pada individu yang belum divaksinasi (Stephen H. 2011) 
 Gambaran klinis apabila terinfeksi bakteri ini, infeksi muncul pada anak-anak 
prasekolah, meneybabkan meningitis piognik, epiglotitis akut, septikemia, selulitis 
wajah, atau osteomielitis. Strain tanpa kapsul biasanya merupakan komensal di 
nasofaring, tetapi dapat menyebabkan otitis media dewasa, sinusitis dan infeksi di 
rongga dada pada pasien yang mengalami penyakit saluran napas obstruktif (Stephen 
H. 2011) 
Penanaman/kultur 
 Haemophilus influenzae dalam pertumbuhannya membutuhkan faktor X dan 
faktor V. Faktor X atau hemin merupakan substansi kompleks yang terdapat ikatan 
antara Fe dan porfirin. Secara spesifik, hemin adalah protoporfirin IX yang 
mengandung ion Fe dan clorida.15 Sedangkan faktor V adalah nicotinamide adenine 
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dinucleotide (NAD) merupakan koenzim yang berperan dalam reaksi redox pada 
metabolisme sebagai pembawa elektron (Stephen H . 2011) 
 kedua faktor pertumbuhan tersebut terdapat di dalam eritrosit. Di laboratorium 
kedua faktor tersebut didapatkan dengan cara memanaskan darah pada suhu 80°C, 
eritrosit melepaskan NAD dan hemin serta membuat media tersebut berwarna coklat 
sehingga disebut coklat agar. Pertumbuhan H. influenzae umumnya dilakukan pada 
inkubasi CO2 5,5% dengan suhu 37°C dan pH optimum 7,6 walaupun kuman 
tersebut dapat tumbuh pada suasana aerob dengan menggunakan nitrat sebagai 
akseptor elektron final. Haemophilus influenzae juga dapat tumbuh pada zona 
hemolisis Staphylococcus aureus karena di zona tersebut terdapat factor X dan V 
yang dibutuhkannya untuk tumbuh, sebaliknya H.influenzae tidak akan tumbuh diluar 
zona hemolisis S.aureus karena kurangnya nutrisi di zona tersebut (Stephen H. 2011). 
Sifat dan daya tahan 
 H. influenzae mampu tumbuh di lingkungan aerob dan anaerob. H. influenzae 
merupakan organisme fastidious yang tumbuh baik pada suhu 35°C-37°C dan 5% 
CO
2
. H. influenzae membutuhkan faktor X (hemin) dan faktor V (Nicotinamide 
adenine dinucleotide/NAD) untuk tumbuh di lingkungan aerob dan faktor X saja di 
lingkungan anaerob.  
 Pada tahun 1930, dua kategori utama H. influenzae didefinisikan sebagai 
unencapsulated strains dan encapsulated strains. Encapsulated strain dibagi 
berdasarkan perbedaan antigen kapsul menjadi 6 serotipe a,b,c,d,e dan f (Brooks. 
2011). 
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3. Staphylococcus aureus 
a. klasifikasi staphylococcus aureus (Stephen H. 2011) 
Kingdom : Bakteri 
Filum : Eukariota 
Kelas : Schizomycetes 
Ordo : Eubacteriales 
Famili : Micrococcaceae 
Genus : Staphylococcus 
Spesies : Staphylococcus aureus 
b. Morfologi  
Bentuk  
 Staphylococcus aureus merupakan bakteri gram positif, aerob atau anaerob 
fakultatif berbentuk bola atau kokus berkelompok tidak teratur, diameter 0,8 - 1,0 µm 
tidak membentuk spora dan tidak bergerak, koloni berwarna kuning bakteri ini 
tumbuh cepat pada suhu 37°C. Koloni pada pembenihan padat berbentuk bulat halus, 
menonjol, berkilau. Bakteri ini terdapat pada kulit, selaput lender, bisul dan luka. 
Dapat enimbulkan penyakit melalui kemampuannya berkembang biak dan menyebar 
luas dalam jaringan  (Stephen H. 2011). 
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Gambar 5 : Bentuk Staphylococcus Aureus 
Staphylococcus aureus, spesies ini pernah dianggap sebagai satu-satunya patogen dari 
genusnya. Pembawa Staphylococcus aureus yang asimptomatik sering digunakan, dn 
organisme ini ditemukan pada 40% orang sehat, dibagian hidung, kulit, ketiak atau 
perineum  (Stephen H. 2011). 
 Staphylococcus aureus memproduksi koagulase yang mengkatalisis 
perubahan fibrinogen menjadi fibrin dan dapat membantu organisme ini untuk 
membentuk barisan perlindungan. Bakteri ini juga memiliki reseptor terhadap 
permukaan sel penjamu dan protein matriks (misalnya: fibronektin, kolagen) yang 
membnatu organisme ini untuk melekat. Bakteri ini memproduksi enzim litik 
ekstraseluler (misalnya: lipase), yang memecah jaringan pejamu dan membantu 
invasi. Beberapa strain memproduksi eksotoksin poten, yang disebabkan sindrom 
syok toksik. Enerotoksin juga dapat diproduksi, yang meneybabkan diare (Stephen H. 
2011). 
Penanaman/ kultur 
Staphylococcus tumbuh dengan baik pada media bakterologi dibawah suasana 
aerobik atau mikroaerofilik. Tumbuh denngan cepat pada temperatur 37ºC namun 
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pembentukan pigmen yang terbaik adalah pada temperatur kamar 20-35ºC. Koloni 
pada media yang padat berbentuk bulat,lembu dan mengkilat. S.aureus biasanya 
membentuk koloni abu-abu hingga kuning emas. Tidak ada pigmen yang di hasilkan 
secara anaerobik atau pada media cair. Berbagai macam tingkat hemolisis di hasilkan 
oleh S.aureus dan kadang-kadang oleh spesies lain. 
Sifat dan daya tahan 
Suhu optimum untuk pertumbuhan Staphylococcus aureus adalah 35
o
 – 37o C 
dengan suhu minimum 6,7
o
C dan suhu maksimum 45,4
o
 C. Bakteri ini dapat tumbuh 
pada pH 4,0 – 9,8 dengan pH optimum 7,0 – 7,5. Pertumbuhan pada pH mendekati 
9,8 hanya mungkin bila substratnya mempunyai komposisi yang baik untuk 
pertumbuhannya. Bakteri ini membutuhkan asam nikotinat untuk tumbuh dan akan 
distimulir pertumbuhannya dengan adanya thiamin. Pada keadaan anaerobik, bakteri 
ini juga membutuhkan urasil. Untuk pertumbuhan optimum diperlukan sebelas asam 
amino, yaitu valin, leusin, threonin, phenilalanin, tirosin, sistein, metionin, lisin, 
prolin, histidin dan arginin. Bakteri ini tidak dapat tumbuh pada media sintetik yang 
tidak mengandung asam amino atau protein (Stephen H. 2011). 
Kultur murni atau biakan murni sangat bermanfaat dalam ilmu mikrobiologi, 
yaitu untuk meneliti, mengidentifikasi, termasuk menelaah ciri-ciri morfologis, 
fisiologis, maupun serologis di mana  memerlukan suatu populasi yang terdiri dari 
satu macam mikroorganisme saja. Hal yang harus diperhatikan dalam pengisolasian 
mikroorganisme yaitu, harus diketahui jenis mikroorganisme yang akan diisolasi, 
habitatnya, sampel serta media yang sesuai untuk pertumbuhannya. 
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Trypticase Soy Agar (TSA) merupakan media agar yang digunakan untuk 
kegiatan pengisolasian dan pembudidayaan berbagai macam mikroorganisme yang 
bersifat aerobik. Medium ini digunakan untuk berbagai tujuan yang mencakup 
pemeliharaan stok budidaya, isolasi berbagai macam spesies mikroorganisme, serta 
sebagai dasar untuk media termasuk darah. Komposisi dari TSA ini antara 
lain  Approximate Formula* Per Liter Purified Water, Pancreatic Digest of Casein, 
Papaic Digest of Soybean, Sodium Chloride, Agar (Difco. 2011) 
Coklat agar merupakan media padat yang direkomendasikan dalam prosedur 
kualitatif untuk isolasi dan penanaman bakteri fastidious misalnya H.influenzae 
(Santa. 2014). 
4. Amoxisilin 
Amoxicillin merupakanprotipe golongan aminopenicilin dengna spektrum 
luas. Aktivitas terhadap kuman gram positif kurang dari penisilin G dan dapat dirusak 
oleh betalaktamse yang diproduksi oleh gram positif maupun gram negatif. 
Antimikroba ini sensitif terhadap golongan bakteri Meningococcus, Pneumococcus 
dan Gonococcus. Selain itu, antimikroba ini sensitif untuk kuman gram negatif seperti 
H. Influenza, E. Coli dan proteus mirabilis. Tetapi akhir-akhir ini telah dilaporkan 
adanya bakteri yang resisten diantara bakteri yang semula sangat sensitif antara lain 
pseudomonas, klebsiella, serratia (Asterina. 2010) 
Indikasi 
Amoksisilin digunakan untuk mengatasi infeksi yang disebabkan oleh bakteri 
gram negatif seperti Haemophilus Influenza, Escherichia coli, Proteus mirabilis, 
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Salmonella. Amoksisilin juga dapat digunakan untuk mengatasi infeksi yang 
disebabkan oleh bakteri gram positif seperti : Streptococcus pneumoniae, enterococci, 
nonpenicilinase-producing staphylococci, Listeria. Tetapi walaupun demikian, 
amoksisilin secara umum tidak dapat digunakan secara sendirian untuk pengobatan 
yang disebabkan oleh infeksi streprtococcus dan staphilococcal. Amoksisilin 
diindikasikan untuk infeksi saluran pernapasan, infeksi saluran kemih, infeksi 
klamidia, sinusitis, bronkitis, pneumonia, abses gigi dan infeksi rongga mulut lainnya 
(McEvoy, 2010). 
Farmakokinetik 
Amoxicillin diserap secara baik sekali oleh saluran pencernaan. 
Kadar bermakna didalam serum darah dicapai 1 jam setelah pemberian per-oral. 
Kadar puncak didalam serum darah 5,3 mg/ml dicapai 1,5-2 jam setelah pemberian 
per-oral. Kurang lebih 60% pemberian per-oral akan diekskresikan melalui urin 
dalam 6 jam (McEvoy, 2010). 
Mekanisme aksi dan resistensi 
Penisilin dan sefalosporin menghambat protein pengikat penisilin (penicillin-
binding protein, PBP) yang merupakan enzim dalam membran plasma sel bakteri 
yang secara normal terlibat dalam penambahan asam amino yang berikatan silang 
dengan peptidoglikan dinding sel bakteri. Resistensi bakteri terhadap penisilin dapat 
timbul akibat adanya mutasi yang menyebabkan dihasilkannya produksi pengikat 
penisilin yang berbeda atau akibat bakteri memerlukan gen-gen protein pengiakt 
penisilin yang baru. Resistensi terhadap penisilin juga dapat muncul akibat bakteri 
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memiliki sistem transfor membran luar (outer membrane) yang terbatas, yang 
mencegah penisilin mencapai membran sitoplasma (lokasi protein pengikat penisilin). 
Hal ini dapat terjadi akibat adanya mutasi yang mengubah porin yang terlibat 
dalam transport melewati membrane luar. Hal lain yang memungkinkan terjadinya 
resistensi bakteri terhadap penisilin dan sefalosporin adalah apabila bakteri memiliki 
kemampuan untuk memproduksi β-laktamase, yang akan menghidrolisis ikatan pada 
cincin β-laktam molekul penisilin dan mengakibatkan inaktivasi antimikroba 
(Asterina. 2010) 
Kegunaan Klinis (Spektrum Antibiotik) 
Sifat antibiotik dapat berbeda satu dengan lainnya. Misalnya, Penisilin G 
bersifat aktif terhadap bakteri Gram-Positif, sedangkan Gram-negatif pada umumnya 
resisten terhadap Penisilin G. Streptomisin memiliki sifat berbanding terbalik dengan 
Penisilin G, sedangkan tetrasiklin aktif terhadap berbagai bakteri Gram-positif dan 
Gram-negatif. Berdasarkan perbedaan sifat spektrum kerjanya, antibiotik dibagi atas 
dua yaitu spektrum sempit dan spektrum luas. Antibiotik yang termasuk dalam 
golongan spektrum sempit di antaranya Penisilin G (benzil penisilin) dan 
streptomisin. Sedangkan antibiotik yang termasuk dalam golongan spektrum luas di 
antaranya tetrasiklin, kloramfenikol, dan karbapenem (Yati. 2011). 
Walaupun suatu antibiotik berspektrum luas, efektivitas kliniknya belum tentu 
seluas spektrumnya karena efektivitas maksimal diperoleh dengan menggunakan obat 
terpilih untuk peradangan yang sedang dihadapi terlepas dari efeknya terhadap 
mikroba lain. Antibiotik berspektrum luas cenderung menimbulkan superinfeksi oleh 
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bakteri atau jamur yang resisten. Di lain pihak, pada septikemia yang penyebabnya 
belum diketahui diperlukan antibiotik yang berspektrum luas sementara menunggu 
hasil pemeriksaan mikrobiologik (Yati. 2011). 
a. Spektrum sempit 
Antibiotik yang bersifat aktif bekerja hanya terhadap beberapa jenis mikroba 
saja, bakteri gram positif atau gram negative saja. Contohnya eritromisin, 
klindamisin, kanamisin, hanya bekerja terhadap mikroba gram-positif. Sedang 
streptomisin, gentamisin, hanya bekerja terhadap kuman gram-negatif (Yati. 2011). 
b. pektrum luas 
Antibiotik yang bersifat aktif bekerja terhadap banyak jenis mikroba yaitu 
bakteri gram positif dan gram negative. Contoh antibiotik dalam kelompok ini adalah 
sulfonamid, ampisilin, sefalosforin, kloramfenikol, tetrasiklin, dan rifampisin (Yati. 
2011). 
Efek samping  
Infeksi jamur pada kelamin (2%), Diare (1,7%), Mual (1,3%), Sakit kepala 
(1%), Muntah (0,7%), Nyeri perut (0,3); Efek sampirng lainnya namun sangat jarang 
ditemukan antara lain reaksi alergi (anafilaksis), anemia, gangguan fungsi hati, 
kemerahan pada kulit, dan gangguan ginjal (Asterina. 2010) 
Dosis 
Amoksisilin adalah antibiotik yang sangat sering digunakan. Amoksisilin 
dapat digunakan pada anak-anak, dewasa, maupun pasien usia lanjut. Oleh karena itu, 
amoksisilin tersedia dalam bentuk tablet, kapsul, maupun sirup. Tersedia amoksisilin 
42 
 
   
 
tablet dan kapsul dengan ukuran 250 mg dan 500 mg. Sedangkan untuk sirup, tersedia 
ukuran dosis 125 mg/5ml, 200 mg/5ml, dan 250 mg/ml. Amoksisilin dapat ditemukan 
sebagai obat paten maupun generik (Asterina. 2010) 
Dosis amoksisilin sebagai terapi infeksi tenggorokan, telinga, dan infeksi 
saluran kemih pada pasien dewasa ialah 2-3 kali 500 mg. Amoksisilin diberikan 
selama 5 hari. Untuk infeksi berat, amoksisilin dapat diberikan untuk 10-14 hari 
(Asterina. 2010) 
Sedangkan untuk anak-anak, dosis amoksisilin tergantung berat badan. 
Dosisnya ialah 25-30 mg/kg/hari terbagi dalam 2-3 kali minum. Misalkan, seorang 
anak memiliki berat 10 kg, maka dosis amoksisilin untuk anak tersebut ialah 250-300 
mg/hari. Jika diminum tiga kali sehari, maka sekali minum dosisnya adalah 80-100 
mg (Asterina. 2010) 
Amoksisilin efektif terhadap penyakit: Infeksi saluran pernafasan kronik dan 
akut: pneumonia, faringitis (tidak untuk faringitis gonore), bronkitis, langritis. Infeksi 
sluran cerna: disentri basiler. Infeksi saluran kemih: gonore tidak terkomplikasi, 
uretritis, sistitis, pielonefritis. Infeksi lain: septikemia, endokarditis (tjay & kirana. 
2010 ). 
5. Ciprofloxacin 
Indikasi  
Untuk mengobati infeksi yang disebabkan oleh kuman patogen yang peka 
terhadap ciprofloksasin, antara lain : infeksi saluran kemih, infeksi saluran cerna, 
infeksi saluran pernafasan, sakit tulang dan sendi ( Amelia & Yudi.2012). 
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Farmakokinetik 
Ciprofloxacin diabsorbsi secara cepat dan baik melalui saluran cerna, 
biovailabilitas absolut antara 69-86%, kira-kira 16-40% terikat pada protein 
plasma dan didistribusi ke berbagai jaringan serta cairan tubuh. Metabolismenya 
di hati dan dieksresi terutama melalui urin ( Amelia & Yudi.2012). 
Farmakodinamik 
Ciprofloxacin merupakan salah satu obat sintetik derivat kuinolon. 
Mekanisme kerjanya adalah menghambat aktivitas DNA gyrasi bakteri, bersifat 
bakterisidal dengan spektrum luas terhadap bakteri gram positif maupun negatif  
( Amelia & Yudi.2012) 
Efek amping 
  Efek samping siprofloksasin biasanya ringan dan jarang timbul antara lain: 
a. Gangguan saluran cerna : Mual,muntah,diare dan sakit perut  
b. Gangguan susunan saraf pusat : Sakit kepala,pusing,gelisah,insomnia dan 
euforia  
c. Reaksi hipersensitivitas : Pruritus dan urtikaria 
d. Peningkatan sementara nilai enzim hati,terutama pada pasien yang pernah 
mengalami kerusakan hati ( Amelia & Yudi.2012). 
Dosis 
1.Untuk infeksi saluran kemih : Ringan sampai sedang : 2 x 250 mg sehari , 
Berat : 2 x 500 mg sehari  
2.Untuk infeksi saluran cerna : Ringan / sedang / berat : 2 x 250 mg sehari  
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3.Untuk infeksi saluran nafas, tulang dan sendi kulit dan jaringan lunak :  Ringan 
sampai sedang : 2 x 500 mg sehari , Berat : 2 x 750 mg sehari ( Amelia & 
Yudi.2012) 
 Kontra indikasi 
 Penderita yang hipersensitif terhadap siprofloksasin dan derivat kuinolon 
lainnya, Tidak dianjurkan pada wanita hamil atau menyusui, anak-anak selama 
pertumbuhan, karena pemberian dalam jangka waktu yang lama dapat menghambat 
pertumbuhan tulang rawan, Hati-hati bila digunakan pada penderita usia lanjut, Pada 
penderita epilepsi dan penderita yang pernah mendapat gangguan SSP hanya 
digunakan bila manfaatnya lebih besar dibandingkan dengan resiko efek sampingnya 
( Amelia & Yudi.2012). 
 Mekanisme kerja 
 Mekanisme kerjanya adalah menghambat aktivitas DNA gyrasi bakteri, 
bersifat bakterisidal dengan spektrum luas terhadap bakteri gram positif maupun 
negatif ( Amelia & Yudi.2012). 
6. Pengujian Resistensi 
 Pengujian mikrobiologi memanfaatkan mikroorganisme sebagai indikator 
pengujian. Dalam hal ini mikroorganisme digunakan sebagai penentu konsentrasi 
komponen tertentu pada campuran kompleks kimia, untuk mendiagnosis penyakit 
tertentu, serta untuk menguji bahan kimia guna menentukan potensi mutagenik atau 
karsinogenik suatu bahan. Macam-macam uji yang dapat dilakukan adalah uji 
antibiotik/antimikroba, bioautografi, uji vitamin dan asam amino, uji ames, dan 
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penggunaan mikroorganisme sebagai model metabolisme obat mamalia (Eva. 2012: 
115). 
Kegunaan uji antimikroba adalah diperolehnya suatu sistem pengobatan  yang 
efektif dan efisien (Eva. 2012: 112). Terdapat bermacam-macam metode uji 
sensitivitas antimikroba seperti yang dijelaskan berikut ini: 
1. Metode Dilusi  
 Metode  dilusi  terdiri  dari  dua  teknik pengerjaan,  yaitu  teknik  dilusi  
perbenihan  cair dan  teknik  dilusi  agar  yang  bertujuan  untuk penentuan aktivitas 
antimikroba secara kuantitatif, antimikroba dilarutkan  kedalam media  agar  atau 
kaldu,  yang  kemudian ditanami bakteri yang akan dites. Setelah diinkubasi 
semalam, konsentrasi terendah yang dapat  menghambat  pertumbuhan  bakteri 
disebut  dengan  MIC  (minimal  inhibitory concentration).  Nilai MIC dapat pula 
dibandingkan  dengan    konsentrasi    obat  yang didapat  di  serum  dan  cairan  
tubuh  lainnya untuk mendapatkan perkiraan  respon klinik (Umiana. 2015: 120). 
a. Dilusi perbenihan cair  
 Dilusi  perbenihan  cair  terdiri  dari makrodilusi  dan  mikrodilusi. Pada  
prinsipnya pengerjaannya  sama  hanya  berbeda  dalam volume.  Untuk  makrodilusi  
volume  yang digunakan lebih dari 1 ml, sedangkan  mikrodilusi  volume  yang  
digunakan  0,05 ml sampai 0,1 ml. Antimikroba  yang  digunakan disediakan pada 
berbagai macam pengenceran biasanya dalam satuan µg/ml, konsentrasi bervariasi 
tergantung jenis dan sifat antibiotik, misalnya  sefotaksim  untuk  uji  kepekaan 
streptococcus pneumoniae, pengenceran tidak melebihi 2 μg/ml, sedangkan untuk 
46 
 
   
 
Escherichia coli pengenceran dilakukan pada 16 µg/ml  atau lebih.
 
Secara  umum 
untuk  penentuan  MIC, pengenceran antimikroba dilakukan penurunan konsentrasi 
setengahnya  misalnya  mulai  dari 16,  8,  4,  2,  1,  0,5,  0,25  µg/ml  konsentrasi 
terendah  yang  menunjukkan hambatan pertumbuhan  dengan  jelas baik  dilihat 
secara visual  atau  alat  semiotomatis dan  otomatis, disebut  dengan  konsentrasi 
daya  hambat minimum/MIC (Minimal Inhibitory Concentration) (Umiana. 2015: 
120). 
b. Dilusi agar  
 Pada  teknik  dilusi  agar,  antibiotik  sesuai dengan  pengenceran  akan  
ditambahkan  ke dalam  agar,  sehingga  akan  memerlukan perbenihan  agar  sesuai  
jumlah pengenceran ditambah  satu  perbenihan  agar  untuk  kontrol  tanpa  
penambahan  antibiotik,  konsentrasi terendah antibiotik yang mampu menghambat  
pertumbuhan bakteri merupakan MIC antibiotik  yang  diuji.  Salah  satu  kelebihan 
metode  agar  dilusi  untuk  penentuan  MIC Neisseria  gonorrhoeae  yang  tidak  
dapat tumbuh pada teknik dilusi perbenihan cair.
 
Dasar penentuan antimikroba secara 
in vitro adalah MIC (Minimal Inhibitory Concentration) dan MBC (Minimal 
Inhibitory Concentration) (Umiana. 2015: 121). 
 MIC merupakan konsentrasi terendah bakteri yang dapat menghambat 
pertumbuhan bakteri dengan hasil yang dilihat dari pertumbuhan  koloni  pada  agar  
atau kekeruhan  pada  pembiakan  cair. Sedangkan MBC  adalah konsentrasi terendah  
antimikroba yang  dapat  membunuh  99,9%  pada  biakan selama  waktu yang  
ditentukan.  Absorpsi   obat dan distribusi antimikroba akan mempengaruhi  dosis, 
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rute dan frekuensi pemberian antimikroba  untuk  mendapatkan  dosis efektif  di 
tempat terjadinya infeksi (Umiana.  2015: 121). 
 Penentuan konsentrasi  minimum  antibiotik  yang  dapat  membunuh  
bakteri/minimum bactericidal  concentration  (MBC) dilakukan  dengan  menanam 
bakteri  pada perbenihan  cair  yang  digunakan  untuk  MIC  kedalam agar kemudian 
diinkubasi semalam pada 37⁰C.  MBC  adalah  ketika  tidak  terjadi pertumbuhan lagi 
pada agar.
 
Penentuan MBC  dilakukan penanaman dari semua  perbenihan  cair  pada 
penentuan MIC (Umiana. 2015: 121). 
 
Keuntungan  dan kerugian  metode dilusi  memungkinkan  penentuan  
kualitatif  dan kuantitatif dilakukan bersama-sama. MIC dapat membantu  dalam 
penentuan tingkat resistensi  dan  dapat menjadi  petunjuk  penggunaan antimikroba. 
Kerugiannya metode ini tidak efisien karena  pengerjaannya yang  rumit, memerlukan  
banyak  alat-alat  dan  bahan  serta memerlukan ketelitian dalam proses 
pengerjaannya termasuk persiapan konsentrasi  antimikroba yang bervariasi (Umiana. 
2015: 121). 
2. Metode Difusi  
 Cakram kertas, yang  telah dibubuhkan sejumlah  tertentu antimikroba, 
ditempatkan pada media  yang  telah  ditanami  organisme yang akan diuji secara 
merata. Tingginya konsentrasi  dari antimikroba  ditentukan oleh difusi dari cakram 
dan pertumbuhan organisme uji dihambat penyebarannya sepanjang difusi 
antimikroba  (terbentuk zona jernih disekitar cakram), sehingga bakteri tersebut  
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merupakan bakteri yang sensitif terhadap antimikroba. Ada hubungan  persamaan  
yang  hampir  linear (berbanding lurus) antara log MIC, seperti yang  diukur  oleh  
metode  dilusi  dan  diameter  zona  daya hambat  pada metode difusi (Umiana. 2015: 
121). 
Hasil dari tes kepekaan,  mikroorganisme diklasifikasikan  ke  dalam  dua  
atau  lebih kategori.  Sistem  yang  sederhana  menentukan dua  kategori,  yaitu  
sensitif  dan  resisten. Meskipun  klasifikasi  tersebut  memberikan banyak 
keuntungan untuk kepentingan statistik  dan  epidemiologi,  bagi  klinisi  merupakan 
ukuran  yang  terlalu  kasar  untuk  digunakan. Dengan  demikian  hasil  dengan  tiga  
klasifikasi yang  biasa  digunakan, (sensitif, intermediet, dan resisten)  seperti  pada  
metode  Kirby-Bauer. Ukuran  zona  jernih  tergantung  kepada kecepatan difusi 
antimikroba, derajat sensitifitas mikroorganisme, dan kecepatan pertumbuhan bakteri. 
Zona  hambat  cakram antimikroba  pada  metode  difusi  berbanding terbalik  dengan  
MIC. Semakin  luas zona hambat,  maka  semakin  kecil  konsentrasi  daya hambat 
minimum MIC. Untuk derajat  kategori bakteri  dibandingkan  terhadap  diameter  
zona hambat yang berbeda-beda setiap antimikroba, sehingga dapat ditentukan 
kategori  resisten, intermediate atau sensitif terhadap antimikroba uji (Umiana. 2015: 
122).  
3. Tinjauan Agama Islam Tentang pengobatan 
Peradaban Islam dikenal sebagai perintis dalam bidang farmasi. Para ilmuwan 
Muslim di era kejayaan Islam sudah berhasil menguasai riset ilmiah mengenai 
komposisi, dosis, penggunaan dan efek dari obat-obatan sederhana dan campuran. 
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Selain menguasai bidang farmasi, masyarakat Muslim pun tercatat sebagai peradaban 
pertama yang memiliki apotek atau toko obat (Shihab. 2012). 
Firman Allah SWT dalam Q.S. Asy-Syu‟araa/ 26: 80 
 ِنِيفَۡشي َُىَهف ُتۡضِرَم اَِذإَو٠٨  
 
Terjemahnya: 
“Dan apabila aku sakit, Dialah yang menyembuhkan aku.” (Departemen 
Agama RI. 2010: 579) 
 
Ayat tersebut menjelaskan kepada kita untuk terus berusaha dan yang 
menentukan hasilnya adalah Allah SWT. Seperti halnya dalam dunia kesehatan, jika 
suatu penyakit menyerang kita dianjurkan untuk mencari pengobatan apakah itu 
dengan menggunakan obat tradisional maupun obat sintetik karena berobat adalah 
salah satu bentuk usaha untuk mencapai kesembuhan (Shihab. 2012). 
Tafsirnya yaitu disandarkan penyakit kepada makhluknya, sekalipun hal itu 
merupakan taqdir dan ciptaan Allah. Akan tetapi Ia akan sandarkan hal itu kepada diri 
manusia sebagai sikap beradab. Makna hal itu berarti, jika aku menderita sakit, maka 
tidak ada seorangpun yang kuasa menyembuhkanku selain Allah (Basyier, 2011 : 27).  
Hal ini sesuai dengan hadist Nabi Muhammad saw. yang diriwayatkan oleh 
Muslim dari hadist Abu Zubair, dari Zabir bin Abdillah, dari Nabi Muhammad SAW. 
Beliau bersabda:                                         
                                                                       
 ًءَافِش هل َلَزَْنأ لاإ ًءاَد الله َلَزَْنأ ام  
Artinya: 
Masing-masing penyakit pasti ada obatnya. Kalau obat sudah 
mengenai penyakit, penyakit itu pasti akan sembuh dengan izin Allah Azza wa 
jalla [HR. Bukhari] 
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 Dari hadist di atas dapat disimpulkan bahwa kehidupan manusia tidak terlepas 
dari penyakit. Penyakit yang dialami manusia terdiri dari penyakit rohani dan 
penyakit jasmani (Faiz, 1991: 324). Penyakit jasmani sering muncul karena 
dipengaruhi oleh faktor penyakit rohani seperti berlebih-lebihan dalam makanan atau 
malas mengkonsumsi zat-zat yang bergizi seperti vitamin dan sebagainya (Faiz, 1991: 
324). 
 Resistennya senyawa obat terhadap sebuah penyakit dapat mempengaruhi 
seberapa cepat pasien itu dapat sembuh dari penyakitnya oleh karena itu penelitian ini 
dianggap penting untuk mengetahui apakah senyawa obat ini masih dapat digunakan 
sebagai terapi antibiotik atau tidak (Faiz, 1991: 324). 
Biasanya setelah berobat ada yang langsung sembuh dan ada pula yang 
membutuhkan waktu yang lama untuk sembuh. Ini berarti masalah kesembuhan suatu 
penyakit tergantung pada ridha dan izin Allah SWT (Faiz, 1991: 324). 
Melihat kekuasaan dan keagungan Allah bukanlah perkara yang sulit. Di alam 
raya ini tak terhitung banyaknya tanda-tanda yang menunjukkan hal itu. Semuanya 
dapat kita saksikan dengan mata dan indra kita dan dengan anggota-anggota tubuh 
yang lain. Bahkan, pada diri kita sendiri pun luar biasa banyaknya tanda kekuasaan 
Allah jika kita mau memikirkannya (Faiz, 1991: 324). 
Rasulullah saw, memerintahkan kita untuk berobat ketika terkena penyakit, 
sebagaimana hadist yang diriwayatkan oleh Bukhari r.a bahwa Rasulullah saw. 
bersabda:  
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 ُهَّللا َلَز َْنأ اَم َلَاق َمَّلَسَو ِهْيَلَع ُهَّللا ىَّلَص ِّبَِّنلا ْنَع ُهْنَع ُهَّللا َيِضَر َةَر ْيَرُه بِأ ْنَع
 ًءاَفِش ُهَل َلَز َْنأ َّلَِّإ ًءاَد 
Artinya : 
Dari Abu Hurairah radliallahu 'anhu dari Nabi shallallahu 'alaihi 
wasallam beliau bersabda: Tidaklah Allah turunkan penyakit kecuali Allah 
turunkan pula obatnya (Mushin, 1994: 938). 
Menurut Muhadi & Muadzin dalam bukunya Semua Penyakit Ada Obatnya, 
prinsip pengobatan didalam penyembuhan penyakit ala Rasulullah saw. diterapkan 
tertentu sebagai pedoman yang perlu diketahui dan dilaksanakan. Rasulullah saw. 
mengajarkan supaya obat yang dikonsumsi si penderita harus halal dan baik. Allah 
swt. yang menurunkan penyakit kepada seseorang, maka Dia-lah yang 
menyembuhkannya. Jika kita menginginan kesembuhan dari Allah swt. maka obat 
yang digunakan juga harus baik dan diridhai oleh Allah swt. karena Allah melarang 
memasukkan barang yang haram dan merusak ke dalam tubuh kita (Muhadi & 
Muadzin, 2009 : 13). 
Dari ayat dan hadist diatas dapat disimpulkan bahwa Allah SWT menurunkan 
sebuah penyakit pasti disertai dengan obatnya. Penyakit yang dialami oleh manusia 
terdiri dari penyakit jasmani dan rohani. Penyakit jasmani erat kaitannya dengan 
penyakit rohani, sebagai contoh jangan berlebih-lebihan dalam makanan (berlebih-
lebihan disini dianggap sebagai penyakit rohani yaitu serakah. Ketika kita berlebih – 
lebihan dalam mengomsumsi makanan ataupun minuman, maka penyakit contohnya 
kolesterol , tekanan darah tinggi akan mengahmpiri), kemudian malas mengomsumsi 
vitamin ( malas adalah salah satu penyakit rohani, dimana ketika kita malas 
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mengomsumsi vitamin baik itu dalam bentuk makanan ataupun obat-obatan, maka kta 
akan lebih mudah terserang kuman, bakteri, virus dan lain-lain yang sifatnya patogen, 
sehingga sistem imun kita menurun dan membuat kita lebih cepat terserang penyakit, 
salah satu contohnya itu penyakit sinusitis yang disebabkan oleh bakteri patogen.  
Sesuai dengan hadist “Allah SWT menurunkan penyakit beserta obatnya”, 
jadi kita sebagai hamba Allah harus mencari tahu obat yang sesuai dengan penyakit 
tersebut, maka dari itu dilakukan penelitian  kepada pasien – pasien yang menderita 
penyakit sinusitis ( bakteri apa saja yang menginfeksi pasien dan antibiotik yang 
digunakan masih layak atau sudah tidak mempan lagi untuk pasien) 
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BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN 
 
A. Jenis dan Lokasi Penelitian 
1. Jenis Penelitian  
 Jenis penelitian ini adalah eksperimental (eksperimental adalah metode 
penelitian yang bisa menguji dengan benar hipotesis yang menyangkut jalinan kausal 
(sebab-akibat). Dengan pengembangan bakteri secara in vitro pada media kultur lalu 
dilakukan uji resistensi beberapa bakteri (Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus 
aureus dan Haemophilus influenzae) penyebab sinusitis maksilaris kronis terhadap 
beberapa antibiotik. Bakteri penyebab sinusitis maksilaris kronis yang dibiakkan di 
Laboratorium Mikrobiologi Farmasi Fakultas Farmasi Universitas Muslim Indonesia 
yang  berasal dari pasien sinusitis maksilaris kronis. 
2. Lokasi Penelitian 
Penelitian dilakukan di Laboratorium Mikrobiologi Farmasi Fakultas Farmasi 
Universitas Muslim Indonesia 
B. Pendekatan Penelitian 
Penelitian ini merupakan penelitian eksperimental di laboratorium, yaitu 
penelitian yang menguraikan atau menggambarkan suatu keadaan dalam suatu 
fenomena yang belum pernah dilaporkan sebelumnya. 
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C. Populasi 
 Populasi penelitian ini adalah semua pasien sinusitis maksilaris kronis di 
Rumah Sakit TK II Pelamonia Makassar untuk pasien rawat inap periode februari-
april 2016 
D. Sampel 
 Sampel penelitian ini adalah sekret sinus pasca bedah pada penderita penyakit 
sinusitis maksilaris kronis dan beberapa strip antibiotik  yang sesuai dengan antibiotik 
yang sering diresepkan untuk penyakit sinusitis maksilaris kronis di beberapa rumah 
sakit di makassar. Teknik pengambilan sampel pada penelitian dilakukan dengan cara 
berurutan (consecutive sampling), yaitu setiap pasien yang memenuhi kriteria 
penelitian dimasukkan dalam penelitian sampai kurun waktu tertentu sehingga jumlah 
pasien yang diperlukan terpenuhi. Besar sampel penelitian ini dan tingkat ketelitian 
yang dikehendaki serta ketetapan relatif yang diinginkan. Besarnya sampel menurut 
rumus Frederer dapat ditentukan berdasarkan total kelompok (t) yang digunakan 
dalam penelitian. Kelompok besar sampel yang digunakan adalah 3 kelompok, 
sehingga : 
t ( n-1 ) ≥ 15 
dimana : 
t  = total kelompok 
n = total sampel atau responden 
jadi, 
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a. Amoxicillin 
t ( n – 1 ) ≥  15 
3 ( n – 1 ) ≥  15 
3n – 3 ≥ 15 
3n ≥ 15 + 3 
3n ≥ 18 
n = 18/3 
n = 6 pasien 
b. Ciprofloxacin 
t ( n – 1 ) ≥  15 
3 ( n – 1 ) ≥  15 
3n – 3 ≥ 15 
3n ≥ 15 + 3 
3n ≥ 18 
n = 18/3 
n = 6 pasien 
Berdasarkan perhitungan besar sampel, maka pasien yang dibutuhkan 
sebanyak 12. 
E. Penyiapan Sampel 
1. Pengambilan Sampel 
Sampel sinusitis maksilaris diperoleh dari pasien yang telah melalui proses 
pembedahan. 
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2. Pengolahan Sampel 
Cairan sinus yang telah diperoleh dari pasien sinusitis dimasukkan kedalam 
pot steril bermulut besar setelah itu dimasukkan kedalam media transport dengan 
menggunakan cotton swab untuk menumbuhkan bakteri lalu ditumbuhkan dalam 
media spesifik untuk masing-masing bakteri. 
F. Metode Pengumpulan Data 
Teknik pengumpulan data yang dilakukan dalam penelitian ini adalah 
observasi. Observasi merupakan teknik pengumpulan data dengan melakukan 
pengamatan terhadap proses yang sedang berlangsung.  
G. Variabel Penelitian 
1. Variabel terikat 
a. Bakteri penyebab sinusitis maksilari kronis (Streptococcus pneumonia, 
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae) 
2. Variabel bebas 
a. Amoxicillin dan  Ciprofloxacin 
H. Prosedur Uji Resistensi 
1. Persiapan sterilisasi alat menggunakan autoclave  
Alat-alat yang akan digunakan dicuci hingga bersih lalu dikeringkan 
setelah itu dibungkus dengan kertas tahan panas lalu dimasukkan kedalam 
autoclave dengan suhu 180 °C, selama kurang lebih 15 menit. 
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2. Pengambilan sampel 
Pertama disiapkan media transport kemudian dimasukkan kedalam tabung 
reaksi sebanyak 5 ml setelah itu dimasukkan spesimen cairan sinusitis maksilaris 
kronis yang telah diambil dari pasien sinusitis menggunakan cotton swab lalu 
diinkubasi pada suhu 37 °C selama 1x24 jam 
3. Pembuatan media spesifik 
a. Streptococcus pneumoniae 
 Disiapkan erlenmeyer untuk melarutkan media, ditimbang media TSA 
sebanyak 6 gram lalu dimasukkan kedalam erlenmeyer setelah itu 
dilarutkan dengan aquadest sebanyak 250 ml aquadest lalu dipanaskan 
hingga larut kemudian disterilkan dalam autoclave pada suhu 121 °C 
selama 15 menit. Kemudian didinginkan dalam waterbath hingga suhu 56 
°C. Setelah itu dimasukkan darah domba 5%  (12,5 ml) lalu 
dihomogenkan, media siap digunakan. 
b. Haemophilus influenzae 
 Disiapkan alat dan bahan, kemudian ditimbang medium basic blood 
sebanyak 4 gram lalu dimasukkan kedalam erlenmeyer lalu dilarutkan 
dengan 100 ml aquadest, setelah itu dihomogenkan dengan cara 
dipanaskan lalu disterilkan pada dalam autoclave pada suhu 121 °C 
selama 15 menit. Lalu didinginkan hingga suhu 50°C, setelah itu 
ditambahkan darah domba sebanyak 5% atau lalu dipanaskan selama ± 15 
menit pada suhu 50°C. Media siap digunakan. 
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c. Staphylococcus aureus 
  Disiapkan alat dan bahan, ditimbang VJA (Agar Vogel e jhonson) 
sebanyak 6 g lalu ditambahkan kalium tellurit sebanyak 1% setelah itu 
dilarutkan dalam 100 ml aquadest dan dihomogenkan dengan cara 
dipanaskan setelah homogen dimasukkan kedalam autoclave untuk 
disterilkan pada suhu 121°C selama 15 menit. Media siap untuk 
digunakan. 
4. Penyiapan Isolat Bakteri 
Metode Tuang 
 Disiapkan sampel dan media spesifik untuk masing- masing bakteri, 
setelah itu diambil 9 ml medium spesifik yang telah dibuat sebelumnya 
(Streptococcus pneumoniae digunakan medium spesifik Tripcase Soy Agar 
(TSA) ditambahkan darah domba 5 %, Haemophilus influenzae digunakan 
medium spesifik Coklat Agar dan Staphylococcus aureus digunakan VJA 
ditambahkan kalium tellurit 1 % sebagai medium spesifik) dimasukkan 
kedalam botol lalu ditambahkan 1 ml sampel setelah itu dihomogenkan. 
Kemudian dimasukkan kedalam cawa petri dan diinkubasi pada suhu 37 °C 
selama 1x 24 jam 
5. Pembuatan media miring 
 Disiapkan alat dan bahan, setelah itu dibuat medium NA (Nutrient Agar) 
adapun cara membuat medium NA. Pertama ditimbang NA sebanyak 10 gram 
kemudian dimasukkan kedalam erlenmeyer, lalu dilarutkan dengan aquadest 
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sebanyak 500 ml dan dihomogenkan dengan cara dipanaskan dalam 
waterbath.  Setelah homogen disterilkan dalam autoclave selama 15 menit 
dengan suhu 121 °C. Lalu dimasukkan kedalam tabung reaksi dan 
dimiringkan hingga memadat,  setelah memadat bakteri yang telah tumbuh 
digoreskan pada media miring. 
6. Pembuatan suspensi bakteri 
 Diambil media miring yang telah ditumbuhi bakteri setelah itu 
dilarutkan dengan NaCl fisiologis, kemudian dihomogenkan dan dituang 
kedalam vial yang telah diberi label pasien. 
7. Uji resistensi antibiotik 
Disiapkan alat dan bahan yang akan digunakan, diambil medium  NA 
sebanyak  9 ml kemudian dimasukkan kedalam vial, lalu ditambahkan 1 ose 
suspensi bakteri, dihomogenkan lalu dituang kedalam cawan  petri. Ditunggu 
hingga memadat, setelah padat diletakkan disk antibiotik  Amoxicillin dan 
Ciprofloxacin, diinkubasi pada suhu 37 °C selama 1x24 jam.  
8. Menilai hasil biakan  
a. Ukur diameter zona hambat yang terdapat di sekitar kertas cakram diukur 
dengan menggunakan alat ukur mikrometer yaitu jangka sorong.  
b. Dicocokan sesuai dengan kategori sifat dari antibiotik tersebut sesuai 
dengan tabel.  
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1. Amoxicillin  
Bakteri Disk content S I R 
S. pnemonia 10µg ≥ 22     -      - 
H.influenzae 10µg ≥ 22 19-21 ≤ 18 
S. aureus 10µg ≥ 21 18-20 ≤ 19 
 
2. Ciprofloxacin 
Bakteri Disk content S I R 
S. pnemonia 5 µg ≥ 20     -    - 
H.influenzae 5 µg ≥ 21     -    - 
S. aureus 5 µg ≥ 21 16-20 ≤ 15 
 
9. Kriteria Pasien 
a. Kriteria Inklusi 
1. Pasien berusia 10 tahun keatas 
2. Tidak dibatasi ras, suku dan jenis kelamin 
3. Pasien sinusitis maksilaris kronis yang akan dilakukan tindakan pembedahan 
4. Pasien sinusitis maksilaris kronis yang sedang atau pernah mengomsumsi 
antibiotik amoxicilin dan Ciprofloxacin 
5. Pasien bersedia ikut penelitian dan memberikan persetujuan secara tertulis 
(informed consent) dan menanda-tangani surat persetujuan tindakan medis 
b. Kriteria Eksklusi 
1. Penderita dengan riwayat pembedahan pada hidung sebelumnya 
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2. Menderita Polip Hidung, Deviasi Septum Cavumnasi 
3. Menderita Infeksi pada gigi rahang atas 
I. Instrumen Penelitian 
1. Alat yang digunakan  
Mikrometer,  autoclave,  batang pengaduk, cawan petri, erlenmeyer, gelas 
ukur 10 ml, inkubator, lampu bunsen, penggaris, pinset, rak tabung reaksi, sarung 
tangan karet, spidol permanen, spoit steril 5 ml, spoit steril 10 ml, spoit steril 20 ml, 
ose bulat, tabung reaksi, masker, gelas kimia (pyrex). 
2. Bahan yang digunakan 
Alkohol, disk antibotik Amoxicillin dan Ciprofloxacin, aquadest, darah 
domba, medium NA (Nutrient Agar), TSA (Trypticase Soy Agar), Agar coklat, VJA 
(agar vogel e jhonson), NaCl fisiologis, Spesimen cairan sinus pasien sinusitis 
maksilaris kronis, kapas steril, plastik , kalium tellurite, medium basic blood. 
J. Analisi Data Penelitian 
Data hasil penelitian akan diolah dan disajikan dalam bentuk tabel, data 
perbandingan variasi konsentrasi antibiotik pada masing-masing pasien sinusitis 
Maksilaris kronis akan ditentukan melalui analisis statistik menggunakan Rancangan 
Acak kelompok karena penelitian ini merupakan penelitian instrumental sehingga 
lebih tepat menggunakan RAK. 
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BAB IV 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
A. Hasil Penelitian 
Berdasarkan hasil penelitian didapatkan bakteri-bakteri positif yang 
menginfeksi pasien sinusitis maksilaris kronis dapat dilihat dalam tabel 
Tabel 1 : Bakteri yang menginfeksi pasien sinisitis maksilaris kronis 
Pasien 
Bakteri yang teridentifikasi berdasarkan hasil pengamatan 
Staphylococcus 
Aureus 
Streptococcus 
pneumoniae 
Haemophylus 
influenzae 
Pasien 1 + (positif) + (positif) -  (negatif) 
Pasien 2 + (positif) -  (negatif) -  (negatif) 
Pasien 3 + (positif) -  (negatif) -  (negatif) 
Pasien 4 + (positif) + (positif) -  (negatif) 
Pasien 5 + (positif) -  (negatif) -  (negatif) 
Pasien 6 + (positif) + (positif) -  (negatif) 
Pasien 7 + (positif) + (positif) -  (negatif) 
Pasien 8 + (positif) + (positif) + (positif) 
Pasien 9 + (positif) + (positif) -  (negatif) 
Pasien 10 + (positif) + (positif) -  (negatif) 
Pasien 11 + (positif) -  (negatif) -  (negatif) 
Pasien 12 + (positif) -  (negatif) + (positif) 
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Analisis hasil pengamatan daya hambat uji resistensi pada masing-masing 
pasien tampak pada tabel 
Tabel 2 : Data Hasil Rata- rata Daya Hambat Antibiotik Amoxicillin Terhadap 
Bakteri Staphylococcus aureus 
Koloni 
Bakteri 
Potensi 
Disk 
Daya Hambat Rata-rata Keterangan 
I II III 
P1 10 µg 0 0 0 0 R 
P2 10 µg 0 0 0 0 R 
P3 10 µg 0 0 0 0 R 
P4 10 µg 0 0 0 0 R 
P5 10 µg 0 0 0 0 R 
P6 10 µg 0 0 0 0 R 
P7 10 µg 0 0 0 0 R 
P8 10 µg 0 0 0 0 R 
P9 10 µg 0 0 0 0 R 
P10 10 µg 0 0 0 0 R 
P11 10 µg 0 0 0 0 R 
P12 10 µg 0 0 0 0 R 
Total - 0 0 0 0 R 
Keterangan : 
P = Pasien 
S = Sensitif 
64 
 
   
 
I = Intermediat 
R = Resisten 
Tabel 3 : Data Hasil Rata- rata Daya Hambat Antibiotik Amoxicillin Terhadap 
Bakteri Streptococcus pneumoniae 
Koloni 
Bakteri 
Poten
si 
Disk 
Daya Hambat 
Rata-
rata 
Keterang
an 
I II III 
P1 10 µg 0 0 0 0 R 
P2 10 µg - - - - - 
P3 10 µg - - - - - 
P4 10 µg 0 0 0 0 R 
P5 10 µg - - - - - 
P6 10 µg 0 0 0 0 R 
P7 10 µg 0 0 0 0 R 
P8 10 µg 0 0 0 0 R 
P9 10 µg 0 0 0 0 R 
P10 10 µg 0 0 0 0 R 
P11 10 µg - - - - - 
P12 10 µg - - - - - 
Total - 0 0 0 0 - 
Keterangan : 
P = Pasien 
S = Sensitif 
I = Intermediat 
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R = Resisten 
Tabel 4 : Data Hasil Rata- rata Daya Hambat Antibiotik Amoxicillin Terhadap 
Bakteri Haemophylus influenzae 
Koloni 
Bakteri 
Potensi 
Disk 
Daya Hambat 
Rata-
rata 
Keterangan 
I II III 
P1 10 µg - - - - - 
P2 10 µg - - - - - 
P3 10 µg - - - - - 
P4 10 µg - - - - - 
P5 10 µg - - - - - 
P6 10 µg - - - - - 
P7 10 µg - - - - - 
P8 10 µg 0 0 0 0 R 
P9 10 µg - - - - - 
P10 10 µg - - - - - 
P11 10 µg - - - - - 
P12 10 µg 0 0 0 0 R 
Total - 0 0 0 0 - 
Keterangan : 
P = Pasien 
S = Sensitif 
I = Intermediat 
R = Resisten 
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Tabel 5 : Data Hasil Rata- rata Daya Hambat Antibiotik Ciprofloxacin 
Terhadap Bakteri Staphylococcus aureus 
Koloni 
Bakteri 
Potensi 
Disk 
Daya Hambat Rata-rata Keterangan 
I II III 
P1 10 µg 32.7 33.46 32.70 32.95 S 
P2 10 µg 33.64 35 36.70 35.11 S 
P3 10 µg 34.80 35.42 35.76 35.32 S 
P4 10 µg 33.64 31.81 34.80 33.41 S 
P5 10 µg 33.45 34.76 34.50 34.23 S 
P6 10 µg 34.33 35 36.67 35.33 S 
P7 10 µg 33.78 32.84 34.76 33.79 S 
P8 10 µg 30.78 28.49 31.70 30.32 S 
P9 10 µg 32.41 32.88 32.00 32.43 S 
P10 10 µg 34.86 35.41 34.50 34.92 S 
P11 10 µg 34.83 32.21 34.22 33.75 S 
P12 10 µg 32.87 34.33 32.89 33.36 S 
Total -      
Keterangan : 
P = Pasien 
S = Sensitif 
I = Intermediat 
R = Resisten 
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Tabel 6 : Data Hasil Rata- rata Daya Hambat Antibiotik Ciprofloxacin 
Terhadap Bakteri Streptococcus pneumoniae 
Koloni 
Bakteri 
Potensi 
Disk 
Daya Hambat Rata-rata Keterangan 
I II III 
P1 10 µg 39.92 40.69 36.24 38.95 S 
P2 10 µg - - - - - 
P3 10 µg - - - - - 
P4 10 µg 34.16 33.75 36.24 34.71 S 
P5 10 µg - - - - - 
P6 10 µg 41.06 39.66 38.97 39.89 S 
P7 10 µg 34.88 34.76 38.98 36.20 S 
P8 10 µg 36.71 37.65 35.00 36.45 S 
P9 10 µg 35.76 34.97 32.88 34.53 S 
P10 10 µg 37.46 37.48 41.66 38.86 S 
P11 10 µg - - - - - 
P12 10 µg - - - - - 
Total -      
Keterangan : 
P = Pasien 
S = Sensitif 
I = Intermediat 
R = Resisten 
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Tabel 7 : Data Hasil Rata- rata Daya Hambat Antibiotik Ciprofloxacin 
Terhadap Bakteri Haemophylus influenzae 
Koloni 
Bakteri 
Potensi 
Disk 
Daya Hambat Rata-rata 
Keteranga
n 
I II III 
P1 10 µg - - - - - 
P2 10 µg - - - - - 
P3 10 µg - - - - - 
P4 10 µg - - - - - 
P5 10 µg - - - - - 
P6 10 µg - - - - - 
P7 10 µg - - - - - 
P8 10 µg 38.40 40.61 39.03 39.34 S 
P9 10 µg - - - - - 
P10 10 µg - - - - - 
P11 10 µg - - - - - 
P12 10 µg 36.05 36.99 38.49 37.17 S 
Total -      
Keterangan : 
P = Pasien 
S = Sensitif 
I = Intermediat 
R = Resisten 
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B. Pembahasan 
Pada penelitian ini sampel yang didapat dengan medium TSB sebagai medium 
transport kultur (+) serta dengan terapi amoxicilin atau ciprofloxacin . Umur 
terbanyak adalah 30-35 tahun sebanyak 4 pasien, yang berumur 22-26 tahun 
sebanyak 3 pasien, yang berumur 13-17 sebanyak tahun 3 pasien dan yang berumur 
>40 tahun sebanyak 2 pasien. Penderita Sinusitis maksilaris kronis dalam penelitian 
ini adalah penderita dengan terapi yaitu dengan single terapi Amoksisilin dan 
cifrofloxacin. 
Pengujian sensitivitas bertujuan untuk mengetahui tingkat sensitif dan resisten 
suatu antibiotika terhadap suatu penyakit. Pengujian ini merupakan sebuah langkah 
ilmiah yang sangat penting, karena hasil penelitiannya dapat digunakan untuk 
meningkatkan ketepatan penggunaan antibiotika dalam terapi obat penyakit tertentu. 
Salah satu metode yang digunakan dalam pengujian sensitivitas dan resistensi 
antibiotika adalah metode difusi agar Kirby-Baeur. Metode ini menggunakan piringan 
(Disk) yang berisi agen antimikroba kemudian diletakkan pada media agar yang telah 
ditanami mikroorganisme uji. Tingkat sensitivitas ditentukan dengan mengukur zona 
hambat berdasarkan area bening disekitar piringan. 
Berdasarkan prinsip dari metode kirby-bauer peneliti melakukan uji resistensi 
beberapa bakteri penyebab sinusitis maksilaris kronis terhadap antibiotik amoxicillin 
dan ciprofloxacin secara in vitro di rumah sakit TK II pelamonia makassar. 
Hasil pengamatan menunjukkan bahwa pasien ke-1 positif terinfeksi bakteri 
Streptococcus pneumoniae dan Staphylococcus aureus. Pasien ke-2 positif terinfeksi 
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Staphylococcus aureus, pasien ke-3 positif terinfeksi bakteri Staphylococcus aureus, 
pasien ke-4 positif terinfeksi bakteri Streptococcus pneumoniae dan Staphylococcus, 
pasien ke-5 positif terinfeksi bakteri Staphylococcus aureus, pasien ke-6 positif 
terinfeksi bakteri Streptococcus pneumoniae dan Staphylococcus aureus, pasien ke-7 
positif terinfeksi bakteri Streptococcus pneumoniae dan Staphylococcus aureus, 
pasien ke-8 positif terinfeksi bakteri Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus 
aureus dan Haemophylus influenzae, pasien ke-9 positif terinfeksi bakteri 
Streptococcus pneumoniae dan Staphylococcus aureus, pasien ke-10 positif terinfeksi 
bakteri Streptococcus pneumoniae dan Staphylococcus aureus, pasien ke-11 positif 
terinfeksi bakteri Staphylococcus aureus dan pasin ke-12 positif terinfeksi bakteri 
Staphylococcus aureus dan Haemophylus influenzae. 
Zona hambat yang diperoleh dari pemberian antibiotik ciprofloxacin pada 
bakteri staphylococcus aureus  pasien ke-1 hingga ke-12 berturut-turut adalah  32.95 
- 35.11 - 35.32 - 33.41 - 34.23- 35.33 – 33.79 – 30.32 – 32.43 – 34.92 – 33.75 – 
33.36. Dari semua nilai zona hambat telah memenuhi kriteria yang menunjukkan 
bahwa antibiotik ciprofloxacin sensitif terhadap bakteri Staphylococcus aureus. 
Zona hambat yang diperoleh dari pemberian antibiotik ciprofloxacin pada 
bakteri Streptococcus pneumoniae pasien ke-1, ke-4, ke-6,7,8,9,dan ke-10 berturut-
turut 38.95 – 34.71 – 39.89 – 36.20 – 36.45 – 34.53 – 38.68. Dari semua nilai zona 
hambat telah memenuhi kriteria yang menunjukkan bahwa antibiotik ciprofloxacin 
sensitif terhadap bakteri Streptococcus pneumoniae. 
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Zona hambat yang diperoleh dari pemberian antibiotik ciprofloxacin pada 
bakteri Haemophylus influenzae pasien ke-8 dan ke-12 berturut-turut 39.34 dan 
37.17. Dari semua nilai zona hambat telah memenuhi kriteria yang menunjukkan 
bahwa antibiotik ciprofloxacin sensitif terhadap bakteri Haemophylus influenzae. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa ciprofloxacin masih memiliki 
sensitivitas yang kuat terhadap 3 bakteri yang diujikan. Ciprofloxacin bekerja dengan 
menghambat replikasi bakteri. Replikasi dihambat melalui interaksi dengan enzim 
gyrase, salah satu enzim yang mutlak diperlukan dalam proses replikasi bakteri. 
Enzim ini bekerja pada proses perubahan struktur struktur DNA dari bakteri, yaitu 
perubahan dari struktur double helix menjadi super coil. Struktur super coil DNA 
lebih mudah dan praktis disimpan di dalam sel. Pada proses tersebut enzim gyrase 
berikatan dengan DNA dan memotong salah satu rantai DNA dan kemudian 
menyambung kembali. Dalam proses ini terbentuk produk sementara berupa ikatan 
antara enzim gyrase dan DNA. 
Ciprofloxacin memiliki kemampuan untuk berikatan dengan kompleks 
gyrase-DNA dan membuat gyrase tetap bisa memotong DNA, tetapi tidak bisa 
menyambungnya kembali. Hal ini mengakibatkan DNA bakteri tidak akan berfungsi , 
sehingga akhirnya bakteri akan mati. Selain itu keistimewaan ikatan Ciprofloxacin 
dengan kompleks DNA-gyrase adalah ikatannya berupa ikatan reversibel, artinya bisa 
lepas kembali sehingga dapat didaur ulang. Keistimewaan ini membuat ciprofloxacin 
dapat bekerja dengan efektif meskipun dalam konsentrasi yang sedikit. 
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Pasien pertama dengan usia 13 tahun datang ke rumah sakit TK II Pelamonia 
Makassar dengan keluhan cefalgia sejak tiga bulan yang lalu, keluar cairan dari kedua 
rongga hidung dan sekret yang berwarna putih, kental dan berbau amis dan pernah 
terdapat rembesan darah. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital diperoleh tekanan 
darah 130/90 mmHg, denyut nadi 80 kali/menit, pernapasan 16 kali/menit dan suhu 
badan 36.5 °C. Kesadaran pasien compos mentis (sadar sepenuhnya). Sebelum datang 
ke rumah sakit  pasien telah didiagnosa menderita sinusitis oleh dokter praktek di 
daerahnya dan diberi obat antibiotik yaitu amoxicillin, Tremenza dan lain-lain. Dari 
hasil pemeriksaan CT-Scan di rumah sakit disimpulkan bahwa pasien pertama 
menderita Sinusitis maksilaris kronis dan selanjutnya dilakukan tindakan medis 
dengan jalan operasi. Dalam operasi dilakukan pengambilan spesimen cairan sinus 
lalu dipindahkan ke laboratorium rumah sakit. Selanjutnya spesimen tersebut di 
pindahkan ke laboratorium farmasi UMI untuk pengujian. Berdasarkan hasil 
pengujian dapat disimpulkan bahwa pasien positif reisten terhadap antibiotik 
amoxicillin, hal ini ditunjukkan dengan pengujian paper disk yang mengandung 
amoxicillin tidak memperlihatkan zona bening/daya hambat pada cawan petri. 
Sedangkan, pengujian dengan menggunakan antibiotik ciprofloxacin menunjukkan 
zona bening pada bakteri Staphylococcus aureus berdiameter 32.95 mm dan 
Streptococcus pneumoniae 38.95 mm hal ini membuktikan bahwa antibiotik 
ciprofloxacin masih sensitive terhadap kedua bakteri yang diisolasi dari pasien. 
Resistensi pasien pertama kemungkinan terjadi karena sebelumnya mengomsusmsi 
amoxicillin sudah cukup lama dan efek yang yang diberikan oleh antibiotik tersebut 
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sudah tidak terlihat. Hal ini dapat meyebabkan bakteri memproduksi enzim 
betalaktamase yang dapat merusak gugus betalaktam pada amoxicillin.   
Pasien kedua dengan usia 32 tahun datang ke rumah sakit TK II  Pelamonia 
Makassar dengan keluhan sakit kepala selama kurang lebih tiga bulan, demam, flu, 
hidung tersumbat, napas berbau, radang pada bagian pipi dan dibawah mata. Hasil 
pemeriksaan tanda-tanda vital diperoleh tekanan darah 110/80 mmHg, nadi 
80x/menit, pernapasan 20x/menit, dan suhu badan 38°C. Pasien sepenuhnya sadar. 
Sebelumnya pasien pernah dirawat di rumah sakit beberapa bulan yang lalu dan 
didiagnosa menderita sinusitis akut. Saat dirawat di rumah sakit pasien diberi obat 
berupa antibiotik amoxicillin, tremenza, sanmol dan beberapa obat lainnya. Pasien 
diizinkan pulang karena gejala-gejala sinusitis yang diderita sudah mulai membaik. 
Tapi tapi berselang lama gejala-gela tersebut kembali muncul, lalu pasien ke rumah 
sakit dan hasil pemeriksaan oleh dokter didiagnosis menderita sinusitis maksilaris 
kronis dan secepatnya harus dilakukan pembedahan. Setelah pembedahan spesimen 
berupa cairan sinus dibawah ke laboratorium rumah sakit dan selanjutnya 
dipindahkan ke laboratorium farmasi UMI untuk dilakukan pengujian. Hasil yang 
didapatkan pada penggunaan antibiotik amoxiciilin, pasien positif resisten hal ini 
dapat dilihat dari hasil isolasi bakteri yang diperoleh dari pasien sinusitis tidak 
menunjukkan zona bening pada cawan petri, sedangkan ciprofloxacin menunjukkan 
zona bening yang cukup luas dan dapat dikatakan bahwa antibiotik tersebut masih 
memberikan efek yang baik untuk digunakan. Pada bakteri Staphylococcus aureus 
ciprofloxacin memiliki diameter 35.11 mm dan berdasarkan CLSI tahun 2014 dalam 
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pengujian resistensi antibiotik ciprofloxacin dengan konsentrasi 5µg  diameter zona 
bening harus menunjukkan angka ≥ 21 untuk dikatakan sensitif. Kemungkinan besar 
terjadinya resistensi antibiotik amoxicillin pada pasien kedua hampir sama dengan 
pasien pertama yaitu penggunaan antibiotik yang tidak sesuai sehingga bakteri bisa 
beradaptasi terhadap amoxicillin dengan cara memproduksi enzim betalaktamase 
yang merusak gugus betalaktam dari antibiotik.  
Pasien ketiga dengan usia 14 tahun datang ke rumah sakit dengan keluhan 
sakit pada bagian hidung, susah bernapas, sekret purulen, sakit pada bagian telinga, 
keluar cairan pada kedua rongga hidung selama beberapa bulan. Hasi pemeriksaan 
tanda-tanda vital diperoleh tekanan darah 110/80 mmHg, nadi 60x/menit, pernapasan 
16x/menit, suhu badan 36.5°C dan pasien dalam keadaan sadar. Sebelumnya pasien 
belum pernah melakukan pemeriksaan dan hanya mengira dia hanya terkena penyakit 
flu biasa dan mengomsumsi amoxicillin dan paracetamol. Setelah dilakukan CT-Scan 
ternyata pasien didiagnosa menderita sinusitis maksilaris kronis dan dengan segera 
dilakukan tindakan pembedahan karena ditakutkan akan bertambah parah. Setelah 
cairan sinus dikeluarkan dengan prose operasi, spesimen kemudian dipindahkan ke 
laboratorium rumah sakit dan selanjutnya dibawah ke laboratorium farmasi UMI 
untuk dilakukan pengujian. Untuk pasien ketiga positif resisten terhadap antibiotik 
amoxicillin dilihat dari cawan petri yang tidak menunjukkan zona bening disekitar 
paper disk dan sensitif ciprofloxacin karena dilihat dari cawan petri menunjukkan 
diameter yang cukup luas yaitu untuk bakteri Staphylococcus aureus diameter zona 
bening 35.32 mm dan berdasarkan CLSI untuk ciprofloxacin dengan konsentrasi 5µ 
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dengan zona hambat ≥ 21  dikatakan sensitif. Kemungkinan terjadinya resistensi 
antibiotik amoxicillin karena pasien sudah terlalu sering mengomsumsi dan 
penggunaan antibiotik yang kurang tepat. Hal ini menyebabkan  bakteri sudah 
mengenali antibiotik tersebut dan segera berdaptasi sehingga amoxicillin sudah tidak 
memberikan efek dan penyakit sinusitis yang diderita pasien semakin parah dan harus 
segera di operasi. 
Pasien keempat dengan usia 44 tahun datang ke rumah sakit dengan keluhan 
demam, sakit gigi, sering keluar lendir pada rongga hidung berwarna kuning 
kehijauan, napas berbau, batuk yang lebih sering, bola mata menonjol berwarna 
merah, bengkak dan terasa nyeri. Sebelumnya pasien telah didiagnosa beberapa bulan 
yang lalu menderita sinusitis maksilaris akut dan telah diberi obat verupa antibotik 
amoxicillin, sefadroksil, salbutamol, sanmol tablet. Hasil pemeriksaan tanda-tanda 
vital  diperoleh tekanan darah 140/90 mmHg, nadi 80x/menit, pernapasan 15x/menit 
dan suhu badan 38°C. Setelah dilakukan pemeriksaan dengan melakukan CT-Scan 
ternyata pasien menderita sinusitis maksilaris kronis dan harus segera dilakukan 
tindakan pembedahan dan selanjutnya dilakukan pengujian terhadap cairan sinus. 
Pada pasien keempat hasil penelitian menunjukkan bahwa pasien positif resisten 
terhadap amoxicillin hal ini dapat dilihat dari hasil pengujian menggunakan metode 
difusi agar yang ditanami dengan paper disk berisi konsentrasi antibiotik 10µg sesuai 
dengan CLSI dan tidak menunjukkan zona bening, berbeda dengan ciprofloxacin 
yang memberikan zona bening yang cukup luas yaitu untuk Staphylococcus aureus 
33.41 mm dan Streptococcus pneumoniae 34.71. Hal ini menunjukkan bahwa 
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ciprofloxacin masih efektif untuk digunakan oleh pasien keempat, sesuai dengan 
CLSI untuk ciprofloxacin dengan konsentrasi 5µg dikatakan sensitif apabila 
menunjukkan angka ≥ 21 
Pasien kelima dengan usia 50 tahun datang ke rumah sakit dengan keluhan 
nyeri pada mata, sakit kepala yang sudah lama, sering batuk, susah bernapas dan 
berbau, terdapat lendir dikedua rongga hidung yang berwarna kuning dan kental, 
kelopak mata merah, bengkak dan terasa nyeri. Sebelumnya pasien sudah didiagnosis 
menderita sinusitis dan diberi obat berupa antibiotik amoxicillin, dexamethasone dan 
salbutamol. Dari hasil pemeriksaan tanda-tanda vital diperoleh tekanan darah 130/80 
mmHg, nadi 80x/menit, pernapasan 18x/menit, dan suhu badan 36.5x/menit. Hasil 
pemeriksaan dengan menggunakan CT-Scan pasien menderita sinusitis maksilaris 
kronis komplikasi selulitis orbitalis. Dilakukan pengeluaran cairan sinus dengan 
proses pembedahan dan setelah itu dilakukan pengujian. Setelah dibawah 
kelaboratorium  dan ditelitih diperoleh hasil untuk penggunaan amoxicillin pada 
pasien kelima positif resisten. Hal ini dapat dilihat dari hasil pengujian secara 
mikrobiologi dimana pada cawan petri yang diberi disk antibiotik yang berisi 
antibiotik amoxicillin tidak memberikan zona hambat. Resistensi terhadap 
amoxicillin terjadi bisa jadi karena penggunaan antibiotik yang sudah terlalu sering 
dan penggunaan antibiotik yang tidak sesuai dengan anjuran dokter sehingga bakteri 
sudah bisa mengenali antibiotik tersebut dan membuat bakteri menjadi kebal. 
Sedangkan, untuk antibiotik cprofloxacin didapatkan hasil yang sangat baik (sensitif), 
hal ini dapat dilihat dari diameter zona hambat pada cawan petri yang diberi disk 
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antibiotik, untuk cawan petri yang berisi bakteri Staphylococcus aureus memiliki 
diameter 34.23 mm dan dikatakan sensitif sesuai dengan CLSI. Dimana pada tabel 
CLSI tahun 2014 yang mengatakan Staphylococcus aureus dikatakan sensitif apabila 
memilki diameter zona hambat ≥ 21. 
Pasien keenam dengan usia 23 tahun datang kerumah sakit mengeluhkan sakit 
kepala yang sudah lebih dari 12 minggu, telinga terasa penuh, pernapasan terganggu, 
terdapat lendir pada kedua rongga hidung, gangguan penciuman, napas berbau,  
mendengkur saat tidur, terjadi radang pada bagian kelopak mata berwarna merah dan 
terasa nyeri. Pasien memiliki riwayat penyakit polip dan diberi obat antibiotik 
amoxicillin,paracetamol, vitamin K dan pimicort. Setelah dilakukan pemeriksaan 
dengan CT-Scan pasien didiagnosa menderita penyakit sinusitis maksilaris kronis 
dengan tanda-tanda vital diperoleh tekanan darah 130/90 mmHg, nadi 70x/menit, 
pernapasan 17x/menit dan suhu badan 37°C. Setelah itu dilakukan pembedahan dan 
selanjutnya dilakukan pengujian terhadap spesimen cairan sinus. Pada pemeriksaan 
spesimen pasien ke-enam yang dilakukan dilaboratorium dengan uji difusi agar 
menggunakan disk antibiotik. Hasilnya untuk antibiotik amoxicillin pasien positif 
resisten. Hal ini dapat dilihat dari cawan petri yang tidak memiliki zona hambat, bisa 
jadi ini terjadi karena pasien tidak patuh dalam mengomsumsi antibiotik sehingga 
mengakibatkan bakteri bisa lebih cepat resisten terhadap antibiotik tersebut. 
Sedangkan pada antibiotik ciprofloxacin memberikan efek yang bagus untuk pasien, 
hal ini dilihat dari cawan petri yang memberi zona hombat yang cukup luas yaitu 
untuk bakteri Staphylococcus aureus diameternya 35.33 mm dan bakteri 
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Haemophylus influenzae yaitu 39.89 mm. Hal ini sesuai dengan CLSI untuk diameter 
zona hambat pada antibiotik ciprofloxacin dengan kosentrasi 5 µg harus memiliki 
diameter zona hambat ≥ 21. 
Pasien ketujuh berusia 17 tahun datang kerumah sakit dengan keluhan 
demam, batuk yang berkepanjangan, susah bernapas, susah tidur, hidung dipenuhi 
dengan lendir yang berbau kurang enak, cepat lelah, nyeri pada bagian mata dan 
hidung. pasien memiliki riwayat penyakit sinusitis akut dan telah mendapatkan 
pengobatan berupa duricef, efexol, sanmol dan prednison. Hasil pemeriksaan tanda-
tanda vital didapatkan tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 80x/menit, pernapasan 
18x/menit dan suhu badan 38°C. Dan setelah dilakukan pemeriksaan lebih lanjut 
dengan CT-Scan pasien didiagnosa menderita sinusitis maksilaris kronis dan harus 
diobati dengan melakukan pembedahan lalu dilakukan pengujian terhadap spesimen 
cairan sinus. Cairan sinus yang telah diperoleh dari hasil pembedahan dibawa ke 
laboratorium untuk diteliti, adapun beberapa hasil yang diperoleh dalam penelitian ini 
untuk amoxicillin pasien ke-tujuh positif resisten terhadap antibiotik tersebut, hal ini 
dilihat dari cawan petri yang telah ditanami disk antibiotik dan hasilnya tidak 
memiliki zona hambat sedikitpun, diperkirakan resistensi antibiotik terjadi akibat 
pasien mengomsumsi antibiotik  yang efek penghambatan antibiotiknya lebih tinggi 
dibandingkan amoxicillin, jadi ketika mengomsumsi amoxicillin efeknya sudah tidak 
berarti lagi. Sedangkan antibiotik ciprofloxacin memberikan efek yang sangat baik, 
hal ini dilihat dari zoa hambat yang diberikan oleh antibiotik pada cawan petri yang 
ditanami disk antibiotik, pada pasien ke-tujuh dari hasil isolasi spesimen terinfeksi 
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dua dari tiga bakteri yang paling sering menyerang pasien sinusitis yaitu 
Staphylococcus aureus dengan diameter 33.79 mm dan Streptococcus pneumoniae 
diameternya 36.20 mm, jika dilihat dari tabel CLSI tahun 2014 untuk antibiotik 
ciprofloxacin dengan konsentrasi 5µg, bakteri dikatakan masih sensitif apabila zona 
hambatnnya ≥ 21. 
Pasien kedelapan berusia 30 tahun datang ke rumah sakit dengan keluhan 
susah bernapas, hidung tersumbat, sakit kepala, lendir sering keluar pada rongga 
hidung, nyeri disekitar mata, demam dan flu. Pasien memiliki riwayat penyakit 
amandel dan polip. Ariwayat pengobatan sebelumnya amoxicillin, metilon, ambroxol 
tablet, ciprofloxacin dan prednison. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan 
tekanan darah 130/80 mmHg, nadi 70x/menit, pernapasan 18x/menit dan suhu badan 
38°C. Selanjutnya dilakukan CT-Scan dan pasien didiagnosa menderita penyakit 
sinusitis maksilaris kronis dan dengan segera dilakukan tindakan pembedahan karena 
ditakutkan akan bertambah parah. Setelah cairan sinus dikeluarkan dengan proses 
operasi, spesimen kemudian dipindahkan ke laboratorium rumah sakit dan 
selanjutnya dibawah ke laboratorium farmasi UMI (niversitas Muslim Indonesia) 
untuk dilakukan pengujian. Setelah pemeriksaan dilaboratorium didapatkan hasil 
untuk pegujian antibiotik amoxicillin pasien positif resistensi, dapat dilihat dari 
cawan petri yang ditanami disk antibiotik tidak memiliki zona hambat sedikitpun, 
berbeda dengan ciprofloxacin yang ternyata memberikan efek yang baik dilihat zona 
hambat pada cawan petri yang ditanami disk antibiotik pada bakteri Staphylococcus 
aureus  diametenya 30.49 mm, Streptococcus penumoniae 36.45 mm dan 
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Haemophylus influenzae  memiliki diameter 39.34 mm. Dari hasil yang didapatkan 
dapat disimpulkan bahwa antibiotik ciprofloxacin masih sensitif terhadap bakteri 
yang menginfeksi pasien tersebut. Dan untuk bakteri yang resisten terhadap antibiotik 
amoxicillin diperkirakan karena pasien sudah mengomsumsi antibiotik yang efek 
penghambatan antibiotik yang lebih tinggia dari amoxicillin sehinggga pada saat 
diberikan amoxicillin sudah tidak berefek lagi, dan bisa jadi pasien tidak 
mengomsusmsi antibiotik sesuai anjuran dokter. 
Pasien kesembilan berusia 33 tahun datang kerumah sakit mengeluhkan sering 
sakit kepala, flu yang berkepanjangan, bengkak dan nyeri disekitar mata, lendir yang 
keluar dikedua rongga hidung, napas berbau, susah tidur, cepat merasa lelah dan 
sering demam. Pasien memiliki riwayat penyakit asma dan telah mendapatkan 
pengobatan berupa ventoline dan dexamethason. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital 
didapatkan tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 80xmenit, 18x/menit dan suhu badan 
36.5°C. kemudian dilakukan pemeriksaan lebih lanjut dengan CT-Scan  dan pasien 
didiagnosa menderita penyakit sinusitis maksilaris kronis dan dengan segera 
dilakukan tindakan pembedahan karena ditakutkan akan bertambah parah. Setelah 
cairan sinus dikeluarkan dengan prose operasi, spesimen kemudian dipindahkan ke 
laboratorium rumah sakit dan selanjutnya dibawah ke laboratorium farmasi UMI 
untuk dilakukan pengujian. Adapun hasil penelitian yang diperoleh dari laboratorium, 
pasien ke-sembilan positif terinfeksi dua dari tiga bakteri yang dteliti yaitu 
Staphylococcus aureus dan Streptococcus pneumoniae. Untuk uji resistensi antibiotik 
didapatkan hasil bahwa pasien ke-sembilan resisten terhadap amoxicillin dan sensitif 
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terhadap  ciprofloxacin. Hal ini dapat dilihat dari diameter zona hambat dari cawan 
petri yang telah ditanami dengan disk antibiotik, pada bakteri Staphylococcus aureus 
dan Streptococcus pneumoniae dengan pengujian antibiotik amoxicillin tidak 
memberikan zona hambat pada cawan petri, sedangkan pada antibiotik ciprofloxacin 
memberikan zona hambat yang cukup luas, untuk bakteri Staphylococcus aureus  
diperoleh diameter zona hambat yaitu 32.43 mm dan bakteri Streptococcus 
pneumoniae diameter zona hambatnya yaitu 34.53 mm, jika dilihat dari tabel CLSI 
tahun 2014, ciprofloxacin dikatakan sensitif terhadap bakteri Staphylococcus aureus 
jika diameter zona hambatnya ≥ 21 dan Streptococcus pneumoniae zona hambatnya ≥ 
(------). Terjadinya resisten antibiotik amoxicillin diperkirakan terjadi karena 
antibiotik tersebut sudah terlalu sering dikomsumsi selain itu penggunaan antibiotik 
yang kurang tepat, akibatnya bakteri sudah mampu mengenali antibiotik tersebut lalu 
memproduksi enzym beta laktam yang memecah cinci beta laktam dari golongan 
penisilin sehingga penisilin tidak aktif lagi bekerja. 
Pasien ke-10 berusia 22 tahun datang ke rumah sakit dengan keluhan flu, 
sering keluar cairan pada hidung, sering demam napas berbau, sakit  disekitar mata 
dan sakit kepala kambuhan. Pasien memiliki kelainan pada hidung (deviasi cavum 
nasi) tulang hidung yang bengkok dan sebelumnya telah diberikan obat cefadroxil, 
ambroxol dan prednisolon. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan tekanan 
darah 120/90 mmHg, nadi 70xmenit, 16x/menit dan suhu badan 37°C. kemudian 
dilakukan pemeriksaan lebih lanjut dengan CT-Scan  dan pasien didiagnosa 
menderita penyakit sinusitis maksilaris kronis dan dengan segera dilakukan tindakan 
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pembedahan karena ditakutkan akan bertambah parah. Setelah cairan sinus 
dikeluarkan dengan prose operasi, spesimen kemudian dipindahkan ke laboratorium 
rumah sakit dan selanjutnya dibawah ke laboratorium farmasi UMI untuk dilakukan 
pengujian. Setelah dilakukan pengujian dilaboratorium, adapun hasil yang didapatkan 
adalah pasien positif terinfeksi dua dari tiga bakteri yaitu Staphylococcus aureus dan 
Streptococcus pneumoniae. Lalu dilakukan uji resistensi antibiotik amoxicillin dan 
ciprofloxacin, hasilnya pasien ke-10 resisten terhadap amoxicillin dan sensitif 
terhadap ciprofloxacin. Hal ini dapat dari diameter zona hambat pada cawan petri, 
untuk anitibiotik amoxicillin tidak menunjukkan diameter zona hambat, sedangkan 
pada ciprofloxacin diperoleh zona hambat yang cukup luas. Bakteri Staphylococcus 
aureus diameter zona hambatnya yaitu 34.92 mm sedangakan Streptococcus 
pneumoniae zona hambatnya adalah 38.86 mm. Terjadinya resisten antibiotik 
amoxicillin diperkirakan terjadi karena antibiotik tersebut sudah terlalu sering 
dikomsumsi selain itu penggunaan antibiotik yang kurang tepat, akibatnya bakteri 
sudah mampu mengenali antibiotik tersebut lalu memproduksi enzym beta laktam 
yang memecah cinci beta laktam dari golongan penisilin sehingga penisilin tidak aktif 
lagi bekerja. 
Pasien ke-11 berusia 25 tahun datang ke rumah sakit dengan keluhan sering 
gigi, sering keluar sekret pada kedua rongga hidung  berwarna kuning kehijauan dan 
kental, nyeri pada bagian pipi bila ditekan, sering batuk, demam, flu, sakit kepala 
kambuhan, napas berbau dan susah tidur. Pasien memiliki riwayat penyakit gigi dan 
awalnya pasien hanya mengira dia hanya menderita sakit gigi biasa sebelum 
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memeriksakannya ke dokter. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan tekanan 
darah 120/80 mmHg, nadi 90xmenit, 18x/menit dan suhu badan 36.5°C. kemudian 
dilakukan pemeriksaan lebih lanjut dengan CT-Scan  dan pasien didiagnosa 
menderita penyakit sinusitis maksilaris kronis dan dengan segera dilakukan tindakan 
pembedahan karena ditakutkan akan bertambah parah. Setelah cairan sinus 
dikeluarkan dengan prose operasi, spesimen kemudian dipindahkan ke laboratorium 
rumah sakit dan selanjutnya dibawah ke laboratorium farmasi UMI untuk dilakukan 
pengujian. Setelah dilakukan pengujian dilaboratorium, adapun hasil yang didapatkan 
adalah pasien positif terinfeksi dua dari tiga bakteri yaitu Staphylococcus aureus dan 
Streptococcus pneumoniae. Lalu dilakukan uji resistensi antibiotik amoxicillin dan 
ciprofloxacin, hasilnya pasien ke-11 resisten terhadap amoxicillin dan sensitif 
terhadap ciprofloxacin. Hal ini dapat dari diameter zona hambat pada cawan petri, 
untuk anitibiotik amoxicillin tidak menunjukkan diameter zona hambat, sedangkan 
pada ciprofloxacin diperoleh zona hambat yang cukup luas. Bakteri Staphylococcus 
aureus diameter zona hambatnya yaitu 33.75 mm. Terjadinya resisten antibiotik 
amoxicillin diperkirakan terjadi karena antibiotik tersebut sudah terlalu sering 
dikomsumsi selain itu penggunaan antibiotik yang kurang tepat, akibatnya bakteri 
sudah mampu mengenali antibiotik tersebut lalu memproduksi enzym beta laktam 
yang memecah cincin (betalaktamase)  beta laktam dari golongan penisilin sehingga 
penisilin tidak aktif lagi bekerja. 
Pasien ke-12 berusia 35 tahun datang ke rumah sakit dengan keluhan susah 
bernapas, sekret pada kedua rongg hidung berwarna kuning kental dan berbau, sering 
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batuk, cefalgia kambuhan, susah tidur, nyeri pada pipi, radang dibagian bawah mata. 
Pasien memiliki riwayat penyakit asma dan telah diberikan obat amoxicillin, 
salbutamol, paracetamol dan levocetirizine. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital 
didapatkan tekanan darah 130/90 mmHg, nadi 80xmenit, 18x/menit dan suhu badan 
36°C. kemudian dilakukan pemeriksaan lebih lanjut dengan CT-Scan  dan pasien 
didiagnosa menderita penyakit sinusitis maksilaris kronis dan dengan segera 
dilakukan tindakan pembedahan karena ditakutkan akan bertambah parah. Setelah 
cairan sinus dikeluarkan dengan prose operasi, spesimen kemudian dipindahkan ke 
laboratorium rumah sakit dan selanjutnya dibawah ke laboratorium farmasi UMI 
untuk dilakukan pengujian. Setelah dilakukan pengujian dilaboratorium, adapun hasil 
yang didapatkan adalah pasien positif terinfeksi dua dari tiga bakteri yaitu 
Staphylococcus aureus dan Streptococcus pneumoniae. Lalu dilakukan uji resistensi 
antibiotik amoxicillin dan ciprofloxacin, hasilnya pasien ke-12 resisten terhadap 
amoxicillin dan sensitif terhadap ciprofloxacin. Hal ini dapat dari diameter zona 
hambat pada cawan petri, untuk anitibiotik amoxicillin tidak menunjukkan diameter 
zona hambat, sedangkan pada ciprofloxacin diperoleh zona hambat yang cukup luas. 
Bakteri Staphylococcus aureus diameter zona hambatnya yaitu 33.36 mm sedangakan 
Streptococcus pneumoniae zona hambatnya adalah 37.17 mm. Terjadinya resisten 
antibiotik amoxicillin diperkirakan terjadi karena antibiotik tersebut sudah terlalu 
sering dikomsumsi selain itu penggunaan antibiotik yang kurang tepat, akibatnya 
bakteri sudah mampu mengenali antibiotik tersebut lalu memproduksi enzym beta 
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laktam yang memecah cinci beta laktam dari golongan penisilin sehingga penisilin 
tidak aktif lagi bekerja. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa ciprofloxacin masih memiliki 
sensitivitas yang kuat terhadap 3 bakteri yang diujikan. Ciprofloxacin bekerja dengan 
menghambat replikasi bakteri. Replikasi dihambat melalui interaksi dengan enzim 
gyrase, salah satu enzim yang mutlak diperlukan dalam proses replikasi bakteri. 
Enzim ini bekerja pada proses perubahan struktur struktur DNA dari bakteri, yaitu 
perubahan dari struktur double helix menjadi super coil. Struktur super coil DNA 
lebih mudah dan praktis disimpan di dalam sel. Pada proses tersebut enzim gyrase 
berikatan dengan DNA dan memotong salah satu rantai DNA dan kemudian 
menyambung kembali. Dalam proses ini terbentuk produk sementara berupa ikatan 
antara enzim gyrase dan DNA. 
Ciprofloxacin memiliki kemampuan untuk berikatan dengan kompleks 
gyrase-DNA dan membuat gyrase tetap bisa memotong DNA, tetapi tidak bisa 
menyambungnya kembali. Hal ini mengakibatkan DNA bakteri tidak akan berfungsi , 
sehingga akhirnya bakteri akan mati. Selain itu keistimewaan ikatan Ciprofloxacin 
dengan kompleks DNA-gyrase adalah ikatannya berupa ikatan reversibel, artinya bisa 
lepas kembali sehingga dapat didaur ulang. Keistimewaan ini membuat ciprofloxacin 
dapat bekerja dengan efektif meskipun dalam konsentrasi yang sedikit. 
Setelah di lakukan penelitian maka hasil penelitian uji senstivitas dan 
resistensi yang diperoleh dianalisa menggunakan program pengolahan data statistik 
SPSS 20. Pada analisa data ini ditentukan terlebih dahulu homogenitas dari setiap 
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variabel dengan Levene test, hal ini dilakukan untuk mengetahui bahwa dua atau lebih 
kelompok data sampel berasal dari populasi yang memiliki varians yang sama dalam 
suatu penelitian dan uji normalitas dengan menggunakan uji Shapiro-Wilk untuk 
memperlihatkan bahwa data sampel berasal dari populasi yang terdistribusi normal 
(Purbayu, 2005) untuk terjadinya peningkatan daya hambat beberapa antibiotik pada 
bakteri Streptococcu pneumoniae, Staphylococcus aureus dan Haemophilus 
influenzae.   
Uji Homogenitas  varians dihitung dengan menggunakan Levene test. Hasil uji 
nilai Levene Test  daya hambat ciprofloxacin terhadap bakteri Staphylococcus aureus  
sebesar 1,439 dengan nilai signifikansi 0,219. Pada bakteri Streptococcus 
pneumoniae sebesar 1,448 dengan nilai signifikan 0,265, sedangkan pada bakteri 
Haemophilus influenzae 0,444 dengan nilai signifikan 0,542,  karena nilai signifikansi 
<0,05 maka gabungan data merupakan data yang homogen. 
Pada uji normalitas dengan menggunakan uji Shapiro-Wilk Jika signifikansi 
yang diperoleh lebih besar  dari α (α > 0,05), maka sampel berasal dari populasi yang 
terdistribusi normal, tetapi jika signifikansi yang diperoleh lebih kecil dari α (α< 
0,05) maka sampel bukan berasal dari populasi yang berdistribusi normal. 
Berdasarkan tabel perhitungan  Shapiro-Wilk  pada efektivitas dan resistensi daya 
hambat eritromisin dan seftriakson menghasilkan signifikansi > 0,05 yang berarti data 
tersebut berdistribusi normal. 
Setelah dilakukan uji Homogenitas dan Normalitas maka dilakukanlah uji   
ANOVA satu arah. Dari analisis anova yang telah di lakukan didapatkan nilai F 
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hitung  dari efektivitas da resistensi daya hambat ciprofloxacin yaitu ---- dan F tabel 
yaitu ---- . Karena F hitung > F tabel (13,362> 2,39), maka terdapat perbedaan pada 
beberapa kelompok Uji. Perbedaan efektivitas dan resistensi juga dapat dilihat pada 
nilai signifikansinya yaitu 0,000001, yang dinyatakan bahwa jika nilai signfikansi 
<0,05 maka terdapat perbedaan (Triyuliana, 2007). Kemudian untuk nilai F Hitung 
dari efektivitas dan resistensi daya hambat seftriakson yaitu 11,267 dan F tabel yaitu 
2,39. Karena F hitung > F tabel (2,39>11,267), dan berdasarkan signifikansi dari 
kapasitas yaitu 0,000005 maka terdapat perbedaan dalam hal peningkatan efektivitas 
dan ressitensi daya hambat seftriakson. 
Dari hasil penelitian uji resistensi antibiotik menggunakan metode kirby bauer 
(difusi agar) menunjukkan hasil bahwa 100% dari 12 pasien sebagai sampel 
mengalami resisten terhadap antibiotik amoksisilin. Resistensi yang timbul adalah 
resistensi terhadap amoksisilin Bakteri-bakteri yang resisten terhadap antibiotik beta-
laktam memiliki 3 mekanisme resistensi, yaitu destruksi antibiotik dengan beta-
laktamase, menurunkan penetrasi antibiotik untuk berikatan dengan protein 
transpepidase, dan menurunkan afinitas ikatan antara protein pengikat tersebut 
dengan senyawa antibiotic, kemudian 100% dari 12 pasien sebagai sampel masih 
Sensitif  terhadap antibiotik ciprofloxacin sebagai antibiotik dalam pengobatan 
sinusitis maksilaris kronis. 
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BAB V 
PENUTUP 
A. Kesimpulan 
Dari hasil pengamatan di laboratorium mikrobiologi farmasi UMI didapatkan 
hasil bahwa bakteri yang paling banyak menginfeksi pasien sinusitis maksilaris 
kronis adalah Staphylococcus aureus yang menginfeksi sebanyak 12 pasien dari 12 
pasien, Streptococcus pneumoniae menginfeksi sebanyak 7 dari 12 pasien kemudian 
Haemophylus influenzae positif menginfeksi sebanyak 2 dari 12 pasien. 
Dari hasil pengujian uji resistensi antibiotik menggunakan metode kirby bauer 
(difusi agar) menunjukkan hasil bahwa 12 pasien yang diberi antibiotik amoxicillin 
positif resisten, sedangkan pada antibiotik ciprofloxacin menunjukkan bahwa 
ciprofloxacin masih memberi efek yang baik (sensitive) terhadap ke-12 pasien. 
B. Saran 
Disarankan untuk melakukan penelitian lebih lanjut mengenai identifikasi 
bakteri penyebab sinusitis maksilaris kronis dengan melakukan tes biokimia terhadap 
spesimen pasien sinusitis maksilaris kronis. 
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  LAMPIRAN 
Lampiran 1.Persiapan sterilisasi alat menggunakan autoclave  
Alat-alat yang akan digunakan dicuci hingga bersih 
 
 
Dikeringkan dan dibungkus  
dengan kertas tahan panas 
 
 
dimasukkan kedalam autoclave dengan suhu 180 °C,  
selama kurang lebih 15 menit 
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Lampuran 2.Pengambilan Sampel 
 
Disiapkan media transport 
 
 
Dimasukkan kedalam tabung reaksi sebanyak 5 ml 
 
 
dimasukkan spesimen cairan sinusitis  
menggunakan cotton swab 
 
 
di inkubasi pada suhu 37 °C selama 1x24 jam 
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Lampiran 3.Pembuatan Media Spesifik 
 
d. Streptococcus pneumoniae 
Ditimbang media TSA sebanyak 6 gram 
 
 
dilarutkan dengan aquadest sebanyak 250 ml  
 
 
dipanaskan hingga larut 
 
 
di sterilkan dalam autoclave pada suhu 121 °C selama 15 menit 
 
 
didinginkan dalam waterbath hingga suhu 56 °C 
 
 
dimasukkan darah domba 5%  (12,5 ml) 
 
 
dihomogenkan 
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e. Haemophilus influenza 
ditimbang medium basic blood sebanyak 4 gram 
 
 
 
dimasukkan kedalam erlenmeyer &   
dilarutkan dengan 100 ml aquadest 
 
 
      dihomogenkan dengan cara dipanaskan 
 
 
disterilkan pada dalam autoclavepada suhu 121 °C selama 15 menit 
 
 
didinginkan hingga suhu 50°C 
 
 
ditambahkan darah domba sebanyak 5% 
 
 
dipanaskan selama ± 15 menit pada suhu 50°C 
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f. Staphylococcus aureus 
timbang VJA (Agar Vogel e jhonson) sebanyak 6 g 
 
 
ditambahkan kalium tellurit sebanyak 1% 
 
 
dilarutkan dalam 100 ml aquadest &  
dipanaskan hingga homogen 
 
 
disterilkan pada autoclave 
 suhu 121°C selama 15 menit 
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Lampiran 4.Penyiapan Isolat Bakteri 
a. Metode Tuang 
 
Disiapkan sampel & media spesifik 
untuk masing- masing bakteri 
 
 
diambil 9 ml medium spesifik 
 yang telah dibuat 
 
 
dimasukkan kedalam botol 
 
 
ditambahkan 1 ml sampel setelah itu dihomogenkan 
 
 
dimasukkan kedalam cawan petri 
 
 
diinkubasi pada suhu 37 °C selama 1x 24 jam 
 
 
 
b. Pembuatan Media Miring 
 
Di ambil medium NA yang telah dibuat 
 
 
Di masukkan kedalam tabung reaksi  
 
 
Dimiringkan hingga memadat 
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c. Pembuatan suspensi Bakteri 
 
Diambil media miring yang 
telah ditumbuhi bakteri 
 
 
 
dilarutkan dengan NaCl fisiologis 
 
 
dihomogenkan 
 
 
dituang kedalam vial yang telah diberi label pasien 
 
  
101 
 
   
 
Lampiran 5.Uji Resistensi Antibiotik 
 
diambil medium  NA sebanyak  9 ml 
 
 
dimasukkan kedalam vial 
 
 
ditambahkan 1 ose suspensi bakteri 
 
 
dihomogenkan lalu dituang kedalam cawan  petri 
 
 
diamkan hingga memadat 
 
 
setelah padat diletakkan disk antibiotik  
 Amoxicillin dan Ciprofloxacin 
 
 
diinkubasi pada suhu 37 °C selama 1x24 jam 
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Lampiran 6.  Pembuatan Medium TSB Agar 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Timbang medium TSB sebanyak 5 gr 
Ditambahkan dengan 250 ml aquadest 
Medium yang telah larut disterilkan dalam  
Autoklav selama 15 menit pada suhu 121
0
C 
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Lampiran 7. Komposisi Medium TSA (Tryptic Soy Agar) 
a. Tripton..............................................................   15.0   gr 
b. Pepton...............................................................   5.0   gr 
c. NaCl..................................................................   5.0   gr 
d. Agar..................................................................  15.0  gr 
e. Aquadest...........................................................  1000 ml 
 
Lampiran 8. Komposisi medium VJA (Vogel And Jhonson Agar) 
a. Enzymatic Digest of casein.................................   10.0 gr 
b. Yeast Extract.......................................................   5.0 gr 
c. Mannitol.............................................................. 10.0 gr 
d. Dipottasium Phosphate........................................    5.0 gr 
e. Lithium Chloride..................................................    5.0 gr 
f. Glicyne................................................................ 10.0 gr 
g. Phenol Red.........................................................  0.025 gr 
h. Agar....................................................................  15.0 gr 
Lampiran 9. Komposisi Coklat Agar 
a. Protease Peptone.................................................  20.0 gr 
b. Dextrose..............................................................  0.05 gr 
c. Sodium Chloride.................................................  5.00 gr 
d. Disodium Phospate.............................................  5.00 gr 
e. Agar ....................................................................  15.0 gr 
Lampiran 10. Komposisi medium Na 
a. Peptone...............................................................   5.0 gr 
b. Meat Extract......................................................   1.0 gr 
c. Yeast Extract.....................................................   2.0 gr 
d. Agar..................................................................  15.0 gr 
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LAMPIRAN 1 
Pemindahan spesimen ke medium transport 
Medium Trnsport + spesimen 
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            Spesimen diinkubasi dengan medium transport 
 
                             
                        Pemidahan spesimen dari medium transport ke medium spesifik 
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Pengemasan sebelum diinkubasi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diinkubasi 1x24 jam 
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Pembuatan Medium Miring 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bakteri digoreskan pada media miring  
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Pengukuran Transmittan  
 
Persiapan untuk proses uji Resistensi 
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LAMPIRAN 2 
Bakteri Staphylococcus aureus  pada medium spesifik VJA (agar Vogel e jhonson 
+ kalium tellurite) 
  
Pasien 1 (positif S.A) Pasien 2 (positif S.A) 
 
 
Pasien 3 (positif S.A) Pasien 4 (positif S.A) 
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Pasien 5 (positif S.A) Pasien 6 (positif S.A) 
  
Pasien 7 (positif S.A) Pasien 8 (positif S.A) 
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Pasien 9 (positif S.A) Pasien 10 (positif S.A) 
  
Pasien 11 (positif S.A) Pasien 12 (positif S.A) 
 
Bakteri Haemophylus influenzae  pada medium spesifik  Agar Coklat 
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Pasien 1 (Negatif H.I) Pasien 2 (Negatif H.I) 
  
Pasien 3 (Negatif H.I) Pasien 4 (Negatif H.I) 
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Pasien 5 (Negatif H.I) Pasien 6 (Negatif H.I) 
  
Pasien 7(Negatif H.I) Pasien 8 (Positif H.I) 
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Pasien 9 (Negatif H.I) Pasien 10 (Negatif H.I) 
  
Pasien 11 (Negatif H.I) Pasien 12 (Positif H.I) 
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Bakteri Streptococcus pneumoniae  pada medium spesifik  TSA+ Darah Domba 
  
Pasien 1 (positif  S.P) Pasien 2 (Negatif S.P) 
 
 
Pasien 3 (Negatif S.P) Pasien 4 (positif  S.P) 
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Pasien 5 (Negatif S.P) Pasien 6 (positif  S.P) 
  
Pasien 7 (positif  S.P) Pasien 8 (positif  S.P) 
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Pasien 9 (positif  S.P) Pasien 10 (positif  S.P) 
  
Pasien 11 (Negatif S.P) Pasien 12 (Negatif S.P) 
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LAMPIRAN 3 
Staphylococcus aureus + Antibiotik Ciprofloxacin 
 
 
 
 
Pasien 1 Pasien 2 
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Pasien 3 Pasien 4 
  
Pasien 5 Pasien 6 
  
Pasien 7 Pasien 8 
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Pasien 9 Pasien 10 
 
 
 
 
Pasien 11 Pasien 12 
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Streptococcus pneumoniae + Antibiotik Ciprofloxacin 
 
 
 
 
Pasien 1 Pasien 4 
  
Pasien 6 Pasien 7 
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Pasien 8 Pasien 9 
 
 
Pasien 10 
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Haemopylus influenzae + Antibiotik Ciprofloxacin 
 
 
 
 
Pasien 8 Pasien 12 
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LAMPIRAN 4 
Staphylococcus aureus + Antibiotik Amoxicillin 
  
Pasien 1 Pasien 2 
  
Pasien 3 Pasien 4 
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Pasien 5 Pasien 6 
 
 
 
 
Pasien 7 Pasien 8 
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Pasien 9 Pasien 10 
 
 
 
 
Pasien 11 Pasien 12 
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128 
 
   
 
Streptococcus pneumoniae + Antibiotik Amoxicillin 
  
Pasien 1 Pasien 4 
 
 
 
 
Pasien 6 Pasien 7 
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Pasien 8 Pasien 9 
 
 
 
Pasien 10 
 
  
130 
 
   
 
Haemophylus influenzae + Antibiotik Amoxicillin 
  
Pasien 8 Pasien 12 
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LAMPIRAN 5 
Cara pengukuran dengan menggunakan jangkasorong digital 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diberi Tanda pada cawan petri sesuai diameter zona hambat dari Antibiotik 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diukur dengan Jangkasorong digital 
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